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MAGYAR SEBÉSZTÁRSASÁG.
VI. nagygyűlés.
II. körlfevél.
M élyen tisz te lt K artárs Úr!
Minden igyekezet és sürgetés m ellett is lehetetlen volt a 
referátumoknak április első' felében való szétküldése, m ert a  
referens urak egy része még kéziratát nem küldte be. M inthogy 
hatodik nagygyűlésünk az igazgató-tanács határozata szerint 
a Nem zeti M úzeum dísztermében m á ju s  2 3 -á n  és 24 -én  lesz, 
nem halaszthattuk tovább e körlevél szétküldését, m elynek  
legfőbb célja, hogy a társaság tag ja it a nagygyűlés idejéről 
értesítse.
A még hiányzó kéziratokat a  referenseik legkésőbb e hó 
~10—l l - é ig  Ígérték, úgyhogy előreláthatólag a nyom da még 
e hóban fogja a kész referátumokat szétküldhetni.
A m int első körlevelünkben m ár tudattuk, ez idei nagy­
gyűlésünkre csak két vitakérdést tűzött k i az igazgató-tanács. 
Ezek : a  k o p o n ya sérü lések  sebészete [referensek : B a k a y  
L a jo s  (Budapest), H irsch  H u gó  (Csíkszereda), I m r e  J ó zse f  
(Budapest), B e u tte r  K a m illo  (Budapest)] és a  p a n k r e a s  
sebészete [referensek: (Bence G yu la  (Budapest), P ó ly a  J en ő  
{Budapest), H óna D ezső  (Baja).]
E lőa d á so k  és b em u ta tá so k  beje len tésén ek  h a tá r ­
id e je  1913 m á ju s  hó e lseje , m ely időig a bejelentések a 
titkárhoz intézendök (V III., H oránszky-utca 27.). Május hó 
23-án  este 9 órakor ve títé sse l k a pcso la to s  b e m u ta tá s t  
rendezünk, m elyre eddig a következő bejelentések érkeztek be: 
D ő llin g e r  G yu la  (Budapest): Ritkább törések és ficamodósok 
x -sugar as képei; G er gő Im r e  (Budapest): A gyomorbélrendszer
VI
oc-sugaras vizsgálat áriak diagnostikai értéke az I. sz. sebészeti 
k lin ikán  észlelt esetek kapcsán; D o llin g  e r  B é la  (Budapest) : 
Törések repositiója helybeli érzéketlenítésben Roentgen-ernyő  
előtt. A vetítő estélyre való jelentkezés határideje ugyancsak  
m ájus 1-je. Kellő szám ú jelentkezés esetében Ro ent gén fkép ékből 
k iá llítá s t is rendezünk. A k iá llítan dó  képek szám ának és 
nagyságának bejelentését a titkárhoz kérjük.
A m. kir. á llam vasu tak 5 1 0 5 5 /A. V. 1913 . sz. le ira tu k­
ban a m. kir. kereskedelem ügyi m inister úr l l lf .8 3 ll9 1 3 . sz. 
elhatározásával az edd ig i nagy gyűlések alkalm ából n yú jto tt 
kedvezm ényt újból m egadták. A z igazolvány *az I. és II. 
kocsiosztályban közvetlen alsóbb kocsiosztályú rendes árú egész, 
a III. kocsiosztályban pedig félárú II. osztá lyú  m enetjeggyel» 
való utazásra jogosít. K érjük ennélfogva azon t. tagtársakat, 
a k ik  ezen kedvezményre igényt tartanak, hogy ezt m ájus hó 
1-jéig cl titkárn ál bejelenteni és az igazolványért já ró  25  
(huszonöt) fillérn y i k iá llítá s i d íja t levélbélyegekben m ellékelni 
szíveskedjenek. A k iindu ló  állom ás pontos megjelölését jó l  
olvasható írással kérjük.
A nagygyűlésre vonatkozó egyéb tudn ivalókat a referátu­
m okkal együ tt szétküldendő körlevelünkben közöljük.
S .-A .-U jhely, 1 9 1 3  április  hó 5-én.
M a n n in g e r  Vilm os d r . ,  C hudov s zk y  M óricz d r
titkáx. a VI. nagygyűlés elnöke.
MAGYAR SEBE8ZTARSASAG.
VI. nagygyűlés.
III. k örlevél.
M élyen tiszte lt K artárs Úr!
VI-ih nagy gyűlésünk m ájus hó 23-án  és 2 4 -én lesz a  
Nem zeti M uzeum díszterm ében . Arra való tekintettel, hogy 
tudom ányos tárgyalásainkat ezidén az igazgatótanács h a tá­
rozata fo lytán  két nap alatt, négy ülés keretében kell lebonyo­
lítanunk, a rendelkezésünkre álló időt a lehetőséghez képest 
k i kell használnunk. Az eddigi bejelentések szerint tetemesnek 
ígérkező tárgysorozatot csak az esetben lehet lebonyolítani, ha 
m inden előadó és hozzászóló a legnagyobb rövidségre törekszik  
és segítségére van az elnöknek az időhatárok pontos betar­
tásában.
Az igazgatótanács elhatározta, hogy a munkarendben  
engedélyezett időt próbaképen leszá llítja  oly módon, hogy 
előadásra 10 perczet, bemutatásra és hozzászólásra 5 perczet 
határoz meg. M unkarendünk m egállapítja , hogy az elnöknek 
joga van az időtartam okat kivételesen 5 perczczel m eghosszab­
bítani. Arra kérjük az igen tisz te lt tagtársakat, hogy előadásaik  
és bem utatásaik előkészítésekor legyen gondjuk arra, hogy ezen 
elnöki jog gyakorlására m inél ritkábban legyen szükség. Csakis 
így érhető el, hogy m inél bővebb megbeszélésre, vitára m aradjon  
elegendő idő.
Nagy gyűlésünk előzetes napirendjéről a következőket 
közölh etjük:
v in
1 9 1 3  m ájus hó 23-án, d. e. 8 órakor az igazgatótanács 
ta r t ü lést (Nemzeti Múzeum, díszterem).
9 órakor: a VI. nagygyűlés megnyitása. I. közgyűlés; két tag ki­
küldése a pénztár megvizsgálására. Utána I. tudományos ülés. 
Főtárgya a koponyasérülések sebészete. Referensek: Bakay Lajos 
(Budapest), Hirsch Hugó (Csikszereda), Reuter Kamillo (Buda­
pest), Imre József (Budapest).
d. u. 3 órakor : II. tudományos ülés.
este 7 vagy 9 órakor: Vetítéssel kapcsolatos bemutatás. A vetítés 
megkezdésének pontos idejét az I. ülés alkalmából (a táblán) 
tudatjuk.
Május hó 24-én  fél 8 órakor az egyetem i óit- és gége- 
gyógyásza ti k lin ikán  (VIII., Baross-utca 40). Safranek János dr. 
bem u ta tása: Gégeműtétek d irek t úton, felfüggesztett fejen 
(Killian-féle» «Schweb e-laryngoskopia).
9 órakor: III. tudományos ülés. Főtárgya a pankreas sebészete. 
Referensek: Bence Gyula (Budapest), Pólya Jenő (Budapest)» 
Róna Dezső (Baja).
d. u. 3 órakor : Közgyűlés. Tárgyai:
1. A pénztárvizsgáló-bizottság jelentése.
2. Az elnök, jegyző és titkár választása.
3. Indítványok.
Utána : IV. tudományos ülés.
Este 8 órakor közös vacsora a városligetben, Gerbeaud 
«Royal-pavilions) éttermében. Teríték ára ita l nélkül 7 korona. 
Utczai ruha. Jelentkezés az első ülés folyam án, a titkárnál 
levő íven.
Előadások, bemutatások és hozzászólások kéziratát, nyom ­
d a i ozélra felszerelve, a gyűlés fo lyam án B o rszé k y  K á r o ly  d r . 
jegyző, rövid kivonatot az orvosi- és napisajtó  szám ára G ergő  
I m r e  d r . kezéhez kérjük, a k i ezidén is szíves volt a sajtóiroda  
vezetését elvállalni.
TJj ta g o k  felvételére vonatkozó ajánlatok a ti tk á rh o z  
intézendök (VIII., József-utca 2.). A z ajánlaton kívül, m elyen két 
társasági tag sajátkezű aláírása, az ajánlott nevének, állásának
IX
és lakóhelyének pontos feltüntetése szükséges, a belépő tag saját 
kézzel ír t nyila tkozato t csatol, melyben kötelezi m agát, hogy a 
társaságnak három  évig tagja m arad. Az a ján lott ú j tagok  
m egválasztása a nagy gyűlést megelőző igazgatótanácsi ülésen 
történik, úgy hogy az újonnan m egválasztottak a tagsági jegy  
kiváltása után a nagygyűlésen m ár résztvehetnek.
Végül figyelm eztetjük az igen tiszte lt tagtársakat, hogy a 
referátum okat ú jra  k i nem nyom atjuk. E  füzet e szerint a  
«Munkálatok* első része.
Sátoraljaújhely, 191 3  április hó 21-én.
M a n n in g e r  V ilm os dr. s. k. C h u dovszky  M ó ricz  d r . s. k.
titkár. a VI. nagygyűlés elnöke.
(Lakás: VIII., József-utcza 2.)
■ •
, ■ ’ ' ■ '• v ,: •
' ■ ú . ' ■ ■
'
, . rA ' •'
■
■ « - ; - ■ •  ■ ■ ■ '  ' 'rät*
■ M §  . ! 'V ■
.
‘
.
■
.
'
_
.
*•
MAGYAR SEBÉSZTÁRSASÁG,
VI. nagygyűlés.
IV. körlevél.
M élyen T isztelt K artárs Úr!
H arm adik körleveliink m egírása óta, m elyet az olvasó 
«m unkála ta ink» első füzetében m egtalál, összegyűlt ezidei 
nagygyűlésünk tárgyalásainak anyaga. A fökérdéseken és a  
vetítő estély 6 bemutatásán kívü l Jf5 bem utatást és 56  előadást 
jelentettek be a tagok. Ha e nagy anyagot az eddigi m unka­
rend keretein belül kellene letárgyalnunk, hozzászólások nélkül 
25 óránál hosszabb ideig kellene üléseznünk. Pedig összesen — 
a főkérdések tárgyalásával együ tt — a tervbe vett két napi ü lé­
seken 14  órával rendelkezünk. De még az igazgató-tanács 
m egállapíto tta  megszorítással is (előadásra 10, bem utatásra 5 
perczet szám ítva) 15  óránál hosszabb időre volna szükség e 
nagy anyag egyszerű letárgyolására.
Hacsak a z t nem akarjuk, hogy vitára  egyálta lán  idő ne 
m aradjon és így nagygyűlésünk legfontosabb czélját elejteni 
nem akarjuk, kénytelenek vagyunk a tervbe vett két napon 
tú l 7nég m ájus 2 5 -ének délelőttjén is ülést tartani. Ezzel 
17 1/2 órányi m unkaidőt nyerünk. A m ellékelt előzetes n ap i­
rend ezen szám ítás a lapján készült. A fe lgyű lt nagy anyag  
azonban így  is csak a m egszorított időhatárok m ellett végez­
hető el. Ezért még egyszer kérjük az igen tiszte lt előadó 
urakat, hogy ezen 5 illetve 10  percznyi időt vegyék szám í­
tásuk alapjául.
X II
A referátumok kéziratának késői beérkezése m ia tt csak 
egy jav ítá st eszközölhettek a szerzők. A szokásos revisiónak el 
kellett m aradnia. Az ennek fo lytán  visszam aradt hibákért a 
m. t. tagok elnézését kérjük. De jobbnak gondoltuk, hogy a 
referátum ok  — ha kevésbé tökéletes alakban  — de mégis idejére 
kerüljenek kézbe, m intha elkésve kellett volna azokat szét 
küldeni.
A vasárnapi ülés m ia tt köszönettel vissza kellett u tasítani 
Pöstyén fürdő igazgatóságának szives m eghívását, m ely e 
napra kérte yvagygyűlésünk látogatását.
A többi tudn ivalóra nézve u ta lunk III. körlevelünkre. 
K elt Sátoraljaújhelyen 1913 . m ájus hó 5-én.
M a n n in g  e r  V ilm os d r C h u d o v s z k y  M óricz d r .  s. k.,
titkár. elnök.
A MAGYAR SEBÉSZTÁRSASÁG
1913. május hó 23-tól 25-ig a nemzeti muzeum dísztermében tartandó 
hatodik nagygyűlésének
előzetes napirendje.
Május 23-án  reggel 8 órakor az igazgatótanács ülése. — 
D. e. 9 órakor első közgyűlés. — Elnöki megnyitó.
ELSŐ TUDOMÁNYOS ÜLÉS.
I. Első főkérdés : A koponyasérülések sebészete.
Referensek :
1. Bákay Lajos. (Budapest.)
2. Hirsch Hugo. (Csíkszereda.)
3. Reuter Kamillo. (Budapest.)
4. Imre József. (Budapest.)
a) A főkérdéssel kapcsolatos előadások és bemutatások :
5. Bender Béla (Diósgyőr): Jackson-epilepsia koponyalékeléssel
gyógyult esete. (B).
6. Guth Antal (Budapest): A látóképesség kései javulása sérülés­
ből eredő enkephalitis után. (B).
7. Jung Géza (Budapest): A koponyadepressiókról és azok sebészi
kezeléséről. (E).
8. Fischer Aladár (Budapest) : A gyermekkori koponyadepressiók
egy typikus formájáról. (E).
9. Láng Adolf (Budapest) : A koponyasérülések maradandó követ­
kezményei (E).
b) Hozzászólásra jelentkezett: Csikós Sándor (Debreczen), Róna
Dezső (Baja).
H. A fej és nyak sebészete (Agy-gerincvelő.)
10. Winternitz Arnold (Budapest): 1. Agytuberculum gyógyult
esete. (B).; 2. Metastaticus agytályog gyógyult esete. (B).
XIV
11. Winternitz Arnold és Wenhardt János (Budapest) : Acusticus-
tumor gyógyult esete. (В).
12. Bakay Lajos (Budapest) : Arczidegbénulás esetében végzett
izomplastika. (B).
13. Bakay Lajos (Budapest) : Orrsövényplastika. (B).
14. Hültl Hümér (Budapest) : Evek előtt operált carcinoma linguae
esetei. (В).
15. Műkő Vilmos (Budapest) : Gerinczcsatornából eltávolított idegen
test. (B).
16. Réthy Aurél (Budapest) : Eljárás a homloküreg endonasalis
megnyitásához. (B).
17. Safranek János (Budapest): A tracheotomia utáni vérzésekről. (B).
18. Ádám Lajos (Budapest): A strumitisekről. (E).
19. Navratil Dezső (Budapest): A bárzsingvarratokról. (E).
20. Dörner Dezső (Budapest): Orrgégesebészi esetek az egyetemi
orrgégegyógyászati klinika két évi anyagából (E.)
MÁSODIK TUDOMÁNYOS ÜLÉS
m ájus 23-án  d. u. 3 órakor.
Ш. Vidékről hozott b etegek  bem utatása.
21. Martiny Kálmán (Trencsén): Trepanatióval gyógyult ritkább
lefolyású agytályog. (B.)
22. Hartmann Lajos (Kassa): Haemangioma cavernosum multi­
plex. (B.)
23. Balog Artur (Kisvárda): Mellkasi és hasi lövés műtét nélkül
gyógyult esete. (B.)
24. Róna Rezső (Baja): Ritkább ileus-esetek ; a) Sigmavolvuluskacs
esete ; bj medence gyökéhez lenőtt lobos féregnyulvány által 
strangulált vékonybél-ileus. (B.)
IV. Á ltalános sebészet.
25. Dollinger Gyula (Budapest): A helybeli érzéketlenítés alkal­
mazása és határai (E.)
26. Holzwarth Jenő (Budapest) : A helybeli érzéketlenítés mód­
szereinek újabb haladása. (E.)
XV
27. Borgyoski Milivoj (Budapest): Az idegtörzsek érzéketleníté-
séről (E.)
28. Martiny Kálmán (Trencsén): Az intravenosus aethernarkosis. (E.)
29. Adám Lajos (Budapest): Az aethylchloridnarkosisról. (E.)
30. Bejelentett előadás elmarad.
31. Bakay Lajos (Budapest): A szívmassageról. (E.)
32. Barla-Szabó József (Budapest): A chloroform elbomlásából
származó veszélyek. (E.)
33. Túrán Géza (Budapest): Baleset és carcinoma a kisérleti és
sebészeti kórtan szempontjából. (E.)
34. — — Tumor és baleset összefüggésének kérdése a socialis biz­
tosításban. (E.)
35. — — Laboratóriumi vizsgálatok szerepe a baleseti véleménye­
zésnél. (E.)
36. Holzwarth Jenő (Budapest): Hadsebészeti tapasztalatok. (E.)
37. Gergő Imre (Budapest): Tábori Röntgenautomobil bemutatása.(B.)
38. Dollinger Béla (Budapest): Az ischaemiás izomgyuladásról. (E.)
39. Sándor István (Újpest): Magasfeszültségű villamosáram okozta
sérülések. (E.)
40. Se&nger Gyula Kornél (Budapest): 70°/o-os vagy 90%-os alkohol
biztosabb-e, mint kézdesinficiens? (E.)
41. ------- Készítmények bemutatása : 1. Carcinoma capitis. 2. Sar-
koma scapulae. 3. Cornu cutaneum manus. 4. Furun­
culosis renis. 5. Haemangioendothelioma renis. 6. Carci­
noma renis. 7. Hypernephroma.
V. V etítéssel kapcsolatos bem utatás
m ájus 23-án  este 7 illetve 9 órakor.
42. Dollinger Gyula (Budapest): Ritkább törések és ficamok X-suga-
ras képei.
43. Gergő Imre (Budapest): A gyomor-bélrendszer X-sugaras vizs­
gálatának diagnostikai értéke az I. sz. sebészeti klinikán 
észlelt esetek alapján.
44. Müller Kornél (Segesvár): Adatok a duodenum pathologiájához.
45. Fischer Ernő (Budapest): a) Csontdaganatok Röntgenképei.
Ъ) Könyökizületi sérülések Röntgenképei.
XVI
46. Bakay Lajos (Budapest) : Spondylitis nyomán támadt tályogok
kórismézése a hátsó gátorüregben.
47. Bollinger Béla (Budapest): Törések repositiója helybeli érzé-
ketlenítésben Röntgen-ernyő előtt.
M ájus hó 2Jf-én d. e. fél 8 órakor Safranek János dr. 
az orr- és gégegyógyászati k lin ikán  (VIII., Baross-utcza 40.) be­
m utatást ta rt «Gégeműtétek d irek t úton, felfüggesztett fejen 
(Killian-féle Schwebelaryngoskopie)» czímen.
HARMADIK TUDOMÁNYOS ÜLÉS.
m ájus hó 24~én d. e. 9 órakor.
VI. M ásodik főkérdés. A  p a n k r e a s  sebészete.
Referensek :
48. Bence Gyula (Budapest).
49. Pólya Jenő (Budapest).
50. Béna Dezső (Baja).
A főkérdéssel kapcsolatos előadás:
51. Hahn Dezső és Takács Zoltán (Budapest) : Statisztikai adatok
az acut pankreas-megbetegedések tünettanához és műtevé­
séhez. (E.)
VII. A has seb észete .
52. Herczel Manó (Budapest): Tizenkét év előtt carcinoma ventriculi
miatt történt suhtotalis gyomorkiirtás gyógyult esete (B.)
53. — — A gyomor kiterjedt zsugorodásának (linitis plastica)
harántresectióval gyógyított esete. (B.)
54. Keppich József (Budapest): Gastroenterostomiás nyílásban kelet­
kezett pepticus ulcus resectióval gyógyult esete. (B.)
55. Herczel Manó (Budapest) : A gyomor- és nyomhélfekélyek
különböző műtéti eljárásainak kritikája. (E.)
56. Winternitz Arnold (Budapest): Pvloruselzárás egyszerűmódja.(E.)
57. Cukor István (Budapest): A pyloruskirekesztésről. (E.)
58. Pólya Jenő (Budapest): A Hacker-féle bélsipolyelzárásról. (E.)
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59. Keppich József (Budapest): A défense musculaireről. (E.)
60. Kertész József (Budapest): A splanchnoptosisról és annak sebé­
szeti kezeléséről. (E.)
61. Paizs Pál (Budapest): A hasüri szervek subkután sérüléseiről. (E.)
62. Bársony Tivadar (Budapest) : A gyomorbélhuzamra vonatkozó
ritkább Böntgen-leletek. (E.)
63. — — Adatok a gyomorbélhuzam sebészi megbetegedéseinek a
radiológiájához. (E.)
64. Sándor István (Újpest) : Ductus cysticus-perforatio. (B.)
65. Verebély Tibor (Budapest): Hepaticusszakadás gyógyult esete.(B.)
66. Pólya Jenő (Budapest): Késői utóvérzések cholecystectomia
után. (E.)
67. Makai Endre (Budapest): Adatok a heveny epehólyaggyula-
dások kortanához és műtéti javallatához. (E.)
68. Obál Ferencz (Budapest): Adatok az epekövek műtéti kezelé­
séhez. (E.)
69. Skoff Tibor (Budapest) : Elmeszesedett echinococcustömlők gyó­
gyításáról. (E.)
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m ájus hó °2Jj.-érb d. u. 3 órakor 
II. K ö zg y ű lé s:
1. A pénztárvizsgáló bizottság jelentése.
2. Elnök, jegyző és titkár választása (az igazgatótanács tagjai
közül ezidén kilépés nincs.)
3. Inditványok.
VUL A has sebészete.
70. Fáykiss Ferencz (Budapest): Beocoecalis-resectio invagináit ap­
pendix miatt. (B).
71. Pauncz Sándor (Budapest): Terhesség féregnyulványlobból
származó Douglas-tályog után. (B.)
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72. Obál Ferencz (Budapest)Hatodik hónapban terhes méhet át­
fúró lövés esete. Császármetszés. Gyógyulás. (B).
73. Pauncz Sándor (Budapest): Méhrák miatt végzett Wertheim-
műtét után két év múlva isolált vékonybélrák által okozott 
ileus. (В.)
74. Műkő Vilmos (Budapest): Epekőileus műtéttel gyógyult esete. (B.)
75. Finály György (Budapest): A gyermekkori ileusról. (E.)
76. Remenár Elek (Békéscsaba): Heveny-bélkizáródást utánzó ólom­
mérgezés nyolcz esete. (E.)
77. Báron Sándor és Bársony Tivadar (Budapest): A ventricu-
laris jellegű ileusokról. (E.)
78. Makai Endre (Budapest): Peritonitisre vezető kizárt omphalo-
kele műtéttel gyógyitott esete huszonnégyórás újszülöttnél. (B.)
79. Bakay Lajos (Budapest): Hernia bursae omentalis. (В.)
80. Csikós Sándor (Debreczen): A hiányos tömlőjű inguinális
vastagbélsérvnek operálási módjáról. (E).
51. Skoff Tibor (Budapest): Fasciatransplantatióval gyógyitott pro­
lapsus recti. (В.]
82. Verebély Tibor (Budapest): A végbóltájék sebészileg fontosabb
fejlődési hibái. (E.)
83. Vidakovich Kamill (Kolozsvár): Adatok a végbélelőesés kór-
oktanához. (E.)
IX. A m ellkas sebészete.
84. Bakay Lajos (Budapest): Oesophagusplastika (Boux). (B.)
85. Manninger Vilmos (Budapest) : Tüdőechinococcus esete. (B.)
86. Mutschenbacher Tivadar (Budapest): Az aortába átfurodott
bárzsingrák esete. (B.)
M ájus hó 2Jj-én 8 órakor közös vacsora a Városligetben 
Gerbeaud Royal-pavillonjában. TJtczai ruha. Teríték ára  
7 korona ita l nélkül. Jelentkezés a  titkárn á l levő ivén az első 
tudom ányos ülés folyam án.
XIX
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m ájus hó 25-én d. e. 9 órakor.
X. A végtagok, csontok és ízü letek  sebészete.
87. Bálás Dezső (Budapest): Négy év előtt műtett polyarthritis
ossificans gyógyeredménye. (В.)
88. Keppich József (Budapest): Traumás könyökizületi anchylosis
resectióval gyógyult esete. (B.)
89. Makai Endre (Budapest): Csonkolás után nyert czombcsonk
átültetése izületi véggel sarkoma miatt kiirtott czombcsonk 
helyébe. (B).
90. Fischer Ernő (Budapest): Egyszerű mobilisátiós készülékek a
váll-, könyök- és kéztőizületi merevségek kezelésére. (B.)
91. Keppich József (Budapest): Nervus medianus varratának két
esete. (B.)
92. Dollinger Gyula (Budapest): Művégtagok felfüggesztése és
támpontja. (E.)
93. — — IJjabb tapasztalatok idült ficzamodások véres helyre­
tevésénél. (E.)
94. Fischer Aladár (Budapest) : A lábizületi arthrodesisek tech­
nikájáról. (B.)
95. Báron Sándor (Budapest) : A coxa váráról. (E.)
96. Dollinger Béla (Budapest): A gümős csigolyagyuladásról (2000
eset alapján). (E.)
97. Takács Zoltán (Budapest): A scapula-törésekről. (E.)
98. Balás Dezső (Budapest) : A hüdéses lötyögő vállizület sebészi
gyógyítása. (E.)
99. Vigyázó Gyula (Budapest): A Madelung-féle kézdeformitas
aBtiologiájához. (E.)
100. Balás Dezső (Budapest): A gyermekkori izületi tuberculosis
gyógyításának mai állása. (E.)
101. Róna Dezső (Baja) : Csontékelés (Knochenbolzung). (E.)
102. Widder Bertalan (Budapest): A hátgerinczgörbületek újabb
kezelésmódja. (E.)
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XI. A húgy-ivarszervek  sebészete.
103. Hültl Hümér (Budapest): Kétszer végzett nephrotomia ugyan­
azon vesén. (B.)
104. Milkó Vilmos (Budapest): Adatok a vesekövek Röntgen-diagno-
stikájához. (B.)
105. Rosenák Miksa (Budapest): Operált hólyagtumoresetek. (B.)
106. Róna Dezső (Baja): Appendicitis képében jelentkező nephritis
apostematosa és vesemedencze-átfuródás vesekiirtással gyógyult 
esete. (Készitmény bemutatása.) (B.)
107. Alapy Hennk (Budapest): Prostatatektomia (E).
108. Steiner Pál (Kolozsvár): A prostataatrophia sebészi gyógy­
kezelése. (E.)
109. -----(Kolozsvár): Magyarország hugykőstatistikája. (E.)
110. Boross Ernő (Budapest): A beékelt ureterkövekről. (E.)
111. Vidakovich Kamill (Kolozsvár): A vese ereinek sérüléseiről. (E.)
Sátoraljaújhely, 1913 május hó 5-én.
M a n n in g  e r  V ilm os elv., C h u dovszky  M óricz  d r .  s. k.,
titkár. a YI. nagygyűlés elnöke.
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ALAPSZABÁLYOK.
1. §. A társaság cz ím e és  pecsétje.
Magyar Sebésztársaság. Pecsétje : Magyar Sebésztársaság 1907.
2. §. S zék h elye.
Budapest. Működési területe a magyar szent korona országai.
3. §. Czélja é s  eszk özei.
A sebészetnek tudományos és gyakorlati irányban való fej­
lesztése, vitás kérdések tárgyalása, újabb eljárások ismertetése, 
bírálata és kóreseteknek bemutatása által.
4. §. A társaság tagjai.
A társaság tagja lehet minden a magyar szent korona terü­
letén működő orvos, a ki három évre kötelező belépési nyilatko­
zatát az évi nagygyűlés előtt legkésőbb 14 nappal az elnöknek 
írásban bejelenti és a kit a társaság két tagja ajánlatára az 
igazgató-tanács a társaság tagjául megválaszt.
5. §. A tagok jogai és k ö te lezettségei.
Minden tagnak joga van a társaságnak évi gyűlésén megjelenni, 
ott tudományos előadást vagy bemutatást tartani, az ülés napirend­
jén  levő bármely tárgyhoz hozzászólni és a társaság beléletére 
vonatkozó indítványt tenni. Minden tagnak a tisztikar és az igazgató- 
tanács megválasztásánál szavazati joga van és bármely állásra meg­
választható. A társaság munkálatainak egy példányát megkapja.
Az évi tagsági díj tizenöt korona, mely összeg az év első 
negyedében, legkésőbb az évi gyűlés alkalmával fizetendő.
Az évi díj be nem fizetése esetében a tagnak úgy activ, mint 
passiv választási joga felfüggesztetik azon esztendőre s a társaság 
munkálatait nem kapja meg.
A kötelező három évre eső tagsági díj — a befizetés idejének 
elmulasztása esetében — postai megbízás útján a hátralékos tag
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költségén hajtandó be s ha a tag ezen megbízást el nem fogadj a, 
akkor a társaságból kilépettnek tekintendő.
rW ;/' ' ' ' *v \
6. A tagság  m eg szű n ése .
A tagság megszűnik:
a) Kilépés vagy elhalálozás esetében. A kilépés szándéka a 
harmadik év utolsó negyedének kezdetén a pénztárosnak Írásban 
bejelentendő.
b) Kilépettnek tekintendő, a ki az évi tagdíjat a pénztáros 
felszólítására sem fizeti meg. (5. §.)
Ha valamely tag a társaságból kilépett vagy kilépettnek 
nyilváníttatott, akkor a befizetett tagdíjakra vagy a társulat bár­
mely néven nevezendő vagyonára sem maga, sem jogutódai semmi 
jogigényt nem támaszthatnak.
7. §. A társaság  tisztikara.
A társaság tisztikara:
Elnök,
Titkár,
Jegyző,
Pénztáros,
Igazgató-tanács.
Ezeket az évi közgyűlés választja általános szótöbbséggel 
(13. §. a) és pedig:
az elnököt és jegyzőt egy évre, kik azonban újra nem vá­
laszthatók ;
a titkárt és pénztárost három évre a budapesti tagok közül, 
kik újra megválaszthatok;
az igazgató-tanács hat tagját három évre úgy, hogy azok 
egyharmada (kettő) évente kilép, az első két évben sorshúzás út­
ján, azután pedig a kitöltött három év után. A kilépő igazgató- 
tanácsi tagok a következő három évi cyclusra újra nem választhatók.
8. §. E lnök .
Az elnök képviseli a társaságot kifelé és a hatóságokkal 
szemben; ügyel az alapszabályok m egtartására; irányítja a tár­
saság működését; elnököl a társaság évi gyűlésén s az igazgató­
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tanács ülésein; az ülések meghívóit ő írja alá, valamint a társaság 
minden okmányát is; az ülések napirendjét ő állapítja meg; a 
pénztári kiadásokat utalványozza. Akadályoztatása esetén a buda­
pesti legidősebb igazgatósági tag helyettesíti.
9. §. Titkár.
A titkár az igazgató-tanács üléseinek jegyzőkönyveit vezeti; az 
ezekkel összefüggő Írásbeli teendőket és levelezéseket végezi, az 
ülésre szóló meghívókat és a társaság tagjaihoz szóló körleveleket, 
valamint a társaság minden okmányát szerkeszti és az elnökkel 
együtt aláírja. A társaság évi gyűlésének munkálatait a jegyzővel 
együttesen szerkeszti.
10. §. Jegyző.
A jegyző a társaság évi gyűléseinek jegyzőkönyveit vezeti s 
az évi gyűlés munkálatait a titkárral együttesen szerkeszti. Alta* 
Iában minden hivatalos teendőben a titkárnak segédkezik s ennek 
akadályoztatása esetében helyettese.
11. §. P én ztáros.
A pénztáros beszedi az általa kiállított nyugták ellenében a 
tagsági dijakat s a társaság vagyonát felelősség mellett kezeli. Az 
elnök által utalványozott összegeket folyósítja; szabályszerű pénz­
tári könyvet vezet s a pénztár állapotáról és a pénzkezelésről 
minden évi gyűlést megelőzőleg jelentést tesz az igazgató-tanácsnak 
s azután az évi gyűlésnek.
A pénztári könyvelés, illetve a pénzkezelés ellenőrzésére az 
igazgató-tan ács évente két tagot küld ki saját kebeléből, kik el­
járásukról jelentést tesznek az igazgató-tanácsnak, mely a pénz­
tári jelentést az évi gyűlés elé tartozik terjeszteni.
Az évi gyűlés elé terjesztett pénztári jelentést az évi gyűlés 
két e czélra kiküldött tagjával megvizsgáltatja s ezek jelentése 
alapján határoz a felmentvény megadása felett.
12. §. Igazgató-tanács.
Az igazgató tanács tagjai: az elnök, a titkár, a jegyző, a pénz­
táros, hat társasági tag. Ez utóbbiak fele mindig a székesfőváros­
ban, fele a vidéken lakó társasági tagok közül választandó.
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Az igazgató-tanács a társaság belügyeit vezeti. Üléseit az 
elnök hívja össze a felmerülő szükséghez képest; de minden évi 
gyűlés előtt és minden évi gyűlés után, valamint az év végén 
gyűlést kell tartania az évi gyűlés előkészítésével és annak befeje­
zésével összefüggő ügyek elintézése és a társasági számadások 
lezárása végett.
Ezenkívül az igazgató-tanács három tagjának kívánságára az 
igazgató-tanács ülésre egybehívandó.
Az igazgató-tanács ülése határozatképes, ha az elnök és tit­
kár vagy jegyzőn kívül legalább még három tag van jelen. Hatá­
rozatok szótöbbséggel hozatnak; egyenlő szavazatok esetében az 
elnök szava döntő. Az igazgató-tanács ülésének jegyzőkönyve a 
következő ülésen felolvasás és helybenhagyás után hitelesíttetik.
Az igazgató-tanács teendői:
a) előkészíti az évi gyűlés elé terjesztendő jelentéseket, in­
dítványokat és a pénztárról szóló jelentést;
b)  két kiküldött tagja által megvizsgáltatja a pénztárt és 
pénzkezelést,
c) végrehajtja az évi gyűlés határozatait,
cl) megállapítja az évi gyűlés számára a vitakérdéseket és 
azok előadóit,
e) irányítja a társaság szellemi és anyagi fejlődését s elő­
készíti az évi gyűlés sikeréhez szükséges intézkedéseket; végre
f) az évi gyűlés megelőző ülésében (évente egyszer) meg­
választja szótöbbséggel a jelentkező (4. §.) tagokat s ezek névsorát 
az évi gyűlésen bejelenti.
13. §. Ü lések .
A társaság évi gyűlését évente egyszer—  lehetőleg tavasz- 
szal — tartja Budapesten két, esetleg három napon át az igazgató- 
tanács által megállapított napokon.
Ezen évi gyűlés első napján a tudományos tárgyalások előtt 
az elnök rövid jelentést tesz a társaság elmúlt évi történetéről, s 
a pénztárvizsgálásra két tag kiküldetését indítványozza.
Ezen évi gyűlés tulajdonképeni tárgyát a társaság tudomá­
nyos működése képezi, azaz:
a) Azon fontos szakkérdések megvitatása, melyek mint vita­
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kérdések kitűzettek s külön előadók által terjesztetnek a köz­
gyűlés e lé ;
b) eredeti vagy módosított eljárások ism ertetése;
c) betegek és készítmények, fényképek, készülékek, műszerek 
bem utatása;
d) műtétek vagy eljárások gyakorlati bemutatása (esetleg 
valamely klinikumon vagy kórházban).
Mint ilyen, kizárólagosan tudományos tárgyakkal foglalkozó 
gyűlés határozatokat nem hoz. Az itt tartott előadások és bemuta­
tások, hozzászólások és vitatkozások évente kinyomatnak mint a 
társaság évi gyűlésének munkálatai.
Ezen évi gyűlés ideje alatt tartja a társaság évi közgyűlését 
is, melynek feladata:
a) a tisztikar megválasztása, titkos szavazással (7. §.);
b) a társaság belügyei felett való határozathozatal az igazgató- 
tanács javaslata alapján (12. §. a) és 22. §. e );
c) a pénztár és pénzkezelés megvizsgálása e czélra kiküldött 
két tag által s a felmentvény megadása (11. §.);
d) az igazgató-tanács által ide utalt indítványok feletti hatá­
rozathozatal, esetleg az alapszabályok módosítása s a tagsági díj 
megállapítása.
Ezen évi közgyűlés, tekintet nélkül a jelenlevők számára 
határozatképes s a határozatok általános szótöbbséggel hozatnak.
Ezen évi közgyűlés a tudományos ülések befejezése után — 
legczélszerűbben az évi gyűlés második napján tartandó. Jegyző­
könyvét a titkár vezeti s azt e czélra felkért két társasági tag 
hitelesíti.
14. §. R en d k ívü li közgyű lés.
Az elnök huszonöt társasági tagnak írásbeli, megokolt és név­
aláírással ellátott kérelmére köteles egy hónapon belül rendkívüli 
közgyűlést összehívni. E rendkívüli közgyűlés tárgya a rendes köz­
gyűlés számára fenntartott tárgyak bármelyike lehet. Ezen rend­
kívüli közgyűlés csak akkor határozatképes, ha a tagok fele jelen 
van. Ha ezen rendkívüli közgyűlés határozatképes nem volna, ezen 
ülés határnapjától számított két hónapon belül az elnök újabb 
rendkívüli közgyűlést hív egybe, amely tekintet nélkül a jelenlevő 
tagok számára, határozatképes.
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6. A közgyűlés a nagygyűlés utolsó napjának délutáni tudo­
mányos ülését előzi meg. Tárgyai:
a) az elnök és a pénztáros jelentése;
b) a tisztikar választása.
A választás sorrendje:
1. Elnök. Csak absolut többség dönt. A két legtöbb szava­
zatot nyert jelölt pótválasztásra kerül.
2. Jegyző.
3. Titkár és pénztáros (harmadévenként).
4. Igazgatótanács.
A jegyző, a titkár, a pénztáros és az igazgatótanács válasz­
tásánál egyszerű szótöbbség dönt.
Az elnökre és a jegyzőre, továbbá a titkárra és a pénz­
tárosra, egyszerre történik a szavazás.
c) Esetleges indítványok.
P ó tlá s  a M. S. T. 1912 m ájus hó  25-én  tartott k özg y ű lésén ek
h a tá ro za tá b ó l:
A lelépő elnökök az igazgató-tanácsnak állandó tiszteletbeli 
tagjai a rendes tagok alapszabálybiztosította jogaival. Az igazgató­
tanács ilyen tiszteletbeli tagjainak száma azonban legfeljebb tíz lehet 
az elnökség időbeli sorrendje szerint.
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A TÁRSASÁG TAGJAINAK BETŰRENDES  
JEGYZÉKE.
Dr. Adriány János, Dobsina.
Dr. Alapy Henrik, Budapest, Y. Honvéd-utcza 3.
Dr. Alexander Béla, Budapest, VII. Hársfa-utcza 13—15.
Dr. Antal János, Budapest, IY. Párisi-utcza 1.
Dr. Ádám Lajos, Budapest, VIII. József-körút 83.
Dr. Axmann Béla, Budapest, IX. Üllői-út 89/c.
Dr. Bakay Lajos, Budapest, IX. Ferencz-körút 25.
Dr. Bakó Sándor, Budapest, IV. Kecskeméti-utcza 5.
Dr. Balás Dezső, Budapest, VI. Andrássy-út 10. 
ío Dr. Balogh Arthur, Kisvárda.
Dr. Bálint Rezső, Budapest, VIII. Sándor-tér 3.
Dr. Barla-Szabó József, Budapest, VIII. Kőfaragó-utcza 31.
Dr. Báron Sándor, Budapest, V. Erzsébet-ter 16.
Dr. Bársony János, Budapest, IV. Muzeum-körut 33.
Dr. Bársony Tivadar, Budapest, VIII. Baross-utcza 25. II. seb. 
klinika.
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Dr. Máchánszky László, Szeged, Városi közkórház.
Dr. Meskó Aladár, Déva.
200 Dr. Mészöly József, Székesfehérvár.
Dr. Mező Béla, Budapest, VIII. Mária-utcza 34.
Dr. Milkó Vilmos, Budapest, VII. Aréna-út 84.
Dr. Morelli Károly, Budapest, IV. Kigyó-tér 1.
A TÁRSASÁG TAGJAINAK JEGYZÉKE. XXXV
Dr. Mutschenbacher Tivadar, Budapest, VIII. Baross-utcza 21. 
Dr. Müller Ede, Budapest, X. Állomás-utcza 24.
Dr. Müller Kálmán, Budapest, IV. Váczi-utcza 4.
Dr. Müller Kornél, Segesvár.
Dr. Nagy Kálmán, Nagyszőllős.
Dr. Nagy Pál, Nagyszombat.
210 Dr. Navratil Dezső, Budapest, IV. Váczi-utcza 41.
Dr. Navratil Imre, Budapest, IV. Kigyó-tér 1.
Dr. Nádory Béla, Budapest, VIII. Baross-utcza 48.
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Bakay Lajos (B u d a p e s t)  :
Sérülés után tám adt koponyaüregbeli vérzésekről.
Tisztelt Uraim! Azzal bízatván meg, hogy a traumás fejsérü­
lések következményeiről, illetve ezen kérdés jelenlegi irodalmi 
állásáról beszámoljak: áttekintettem az idevonatkozó hatalmas 
irodalmat s látva a kérdés rendkívüli sokoldalú voltát, a mely 
nem engedi meg annak egy megszabott határú keretben való tár­
gyalását, utólagos engedel műkkel referátumomban csak a koponya­
üregbeli vérzésekre terjeszkedem ki. Ez a kérdés az utóbbi eszten­
dők irodalmában ismételten megbeszélés tárgya volt s mondhatjuk, 
hogy nézetünket némely irányban meg kell, hogy változtassuk. 
Az alábbiakban czélom, hogy az irodalomban már évtizedek óta 
megállapított cardinális tanokat csak érintsem s a súlyt az újabb 
nézetek összefoglalására fektessem, bár ez által dolgozatom egy­
ségesség szempontjából veszíteni fog.
Az extradurális vérzések tanáról általános az a nézet, hogy 
Krönlein és Wiesmann alapvető vizsgálatai óta ez a kérdés, úgy 
kóroktanát, mint kórisméjét, valamint gyógyító eljárását illetőleg 
olyan befejezett része a sebészetnek, hogy ahhoz sem hozzátenni, 
sem pedig abból elvenni nem tudunk. Ha az a. meningea media 
vérzéséről szóló újabb esetközléseket áttekintjük, akkor általános 
orvosi szempontból ezt a kérdést még sem tekinthetjük annyira 
befejezettnek. A czél mégis az, mert annak kell lenni, hogy korai 
és helyes kórismével meg tudjuk menteni betegünket. Ugyde, ha 
az újabb statistikában lapozunk, akkor azt találjuk, hogy pl. Frank 
225 koponyatörés közül kilenczet vesztett el az a. meningea media 
vérzése miatt s e közül csak négy eset volt kórismézve. Brun 
adatai szerint 39 eset közül 19 lett diagnostizálva, tehát csak
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50% -a az eseteknek. Pedig az extradurális vérömlenyek kelet­
kezése a koponyaüregben mindenki által ismert és a legtöbb eset­
ben szabályszerű egymásutánban jelentkező tünetek sorozatához 
van kötve. A szabad intervallum, az agynyomásos tünetek szabály- 
szerű bekövetkezése, a vagus-izgalom folyománya: pulsus meg- 
lassúbbodása és feszessé válása, az aléltság, majd eszméletlenség 
létrejöttének körülményei mind segítségére sietnek az orvosnak a 
vérzés megállapításánál. Meg kell azonban jegyeznünk, hogy számos 
közlés az újabb irodalomban arról győz meg bennünket, hogy a 
gyakorlat sok esetben nem igazolja azt a jellegzetes tünetcsoportot, 
mely a tankönyvek jó részében Krönlein óta, mint szabályszerűen 
bekövetkező van feltüntetve. Elég, hogy ha a létrehozó okra, a 
traum ára tekintettel vagyunk, hogy belássuk, miszerint az esetek 
nagy többségében nemcsak a vérzés következményeivel van dol­
gunk, hanem a koponya-tartalom egyéb alkotó elemeinek sérülé­
sével is. így pl. megsérülnek az agyburkok, vagy az extradurális 
vérömlenyen kívül intradurális keletkezik, még inkább, hogy az 
agyvelő állományában magában is roncsolódás támad. Utalnunk 
kell tehát Kocher (1901) azon alapvető közleményére, a melyben 
hangsúlyozza, hogy az agy kéregállományában létrejövő roncsolás, 
vagy az agyrázkódás általános tünete az ugyanakkor jelenlévő 
koponyaüregbeli vérzés tüneteinek megváltoztatására vezet. Az agy- 
roncsolást követő savókiválás, oedema, valamint később a secun- 
daer gyuladás. vagy épen gyors ellágyulás, mind olyan eshetőségek, 
a melyek az eset tiszta képét elfedik. Az agyrázkódással járó gyors 
és felületes érlökés, bár módosul abban az esetben, ha vérzés is 
van jelen, mégis az ilyenkor észlelt érlökés nem mondható sem 
meglassultnak, sem pedig feszesnek.
Tudjuk, hogy úgy extra, mint subduralis vérzés esetében a 
kórképet az agynyomás uralja. H u g u e n i n  szerint mindenekelőtt 
az öntudat tűnik el, hogy gyógyulásra való hajlandóság esetén 
legkorábban térjen vissza az agyfunctiók közül. Az agynyomás 
beköszöntésével járó klinikai tünetek: fejfájás, hányás, az esetek 
egy részében pangó papilla, pupillaszűkület, a vagus izgalma, 
ennek folytán meglassabbodott feszes érlökés; fokozódott érnyomás 
esetében az arcz elvörösödése, deliriumhoz hasonló izgatottság. 
A vagus izgalmi tüneteket a bénulásos állapot követi: az érlökés
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kicsiny, szabálytalan, a lélegzés zavart, majd felületes és gyors, 
majd ritka, mély, hörgő, végül Cheyne-Stokes typusú.
Az agynyomásra vonatkozó nézeteink az utóbbi években némi­
leg megváltoztak, kapcsolatban van ez a tény azokkal a vizsgála­
tokkal, a melyeket főleg az újszülöttek szülési trauma folytán 
bekövetkezett agyvérzésénél végeztek, valamint Tilmann megfigye­
léseivel, melyeket állatkísérletek alkalmával s 120 trepanatiója 
alatt élő emberi agyvelőkön tett. Tilmann abból a kérdésből indult 
ki, hogy normális körülmények között van-e agynyomás? Mérése­
ket eszközölt manometer segélyével a gerinczcsatornában, majd 
később a koponyaüregben is. A liquornyomás pontos mérése s az 
adatok összehasonlítása arra az eredményre vezették őt, hogy 
normális körülmények között nincsen állandó agynyomás. Szerinte 
azon manometeri állás, a melyet a gerinczcsatornában kapunk, az 
nem felel meg az agyvíz általános nyomásának, hanem csak azon 
folyadék-oszlopénak, a mely az öreg liktól az ágyéklájig terjed. 
Ugyancsak így van ez a koponyaüregbeli nyomással is, s ezt a 
koponyadefectusos embereknél látható azon tünettel is bizonyítja, 
hogy fennálló helyzetben a bőr be van húzódva a koponyaüreg 
felé, fekvő helyzetben eléri a koponya niveauját, lógó fejjel 
pedig kidomborodik. Megállapította, hogy vérzések esetében a 
koponyatartalomnak 5'3%-kal kell növekednie, hogy fokozott agy­
nyomás keletkezzék. Jóllehet ez az adat csak hirtelen bekövetkező 
vérzésekre vonatkozik, a mikor többnyire 100— 120 ccm. vér már 
általános agynyomási tüneteket okoz. Természetes, hogy ha a vér­
zés lassan, napokon keresztül szivárogva történik, akkor sokkal 
nagyobb mennyiség szükséges a tünetek kiváltására. Abban az 
esetben, hogy ha egy aránylag kis vérömleny, mondjuk a vena 
Galenik vérzése folytán épen a foramen Magendi tájékára esik, 
avagy pedig a negyedik agygyomorban történt vérzés következtében 
az aquseductus Sylvii eldugul, akkor szintén kifejlődhetnek az 
általános agynyomás tünetei, még pedig a liquor lefolyás akadá- 
lyozottsága miatt.
Nagyon érdekesnek tartjuk idevonatkozólag Beneke vizsgála­
tait újszülötteken szülési trauma folytán történt vérzések esetében. 
Közelfekvőnek tartom azonban, hogy ennek jelentősége van fel­
nőttek intracraniális vérzésénél is. Beneke ugyanis a tentorium-
6 BAKAY LAJOS
sérülésekkel kapcsolatban rámutat arra, hogy a tentorium középső 
válaszfalában, annak két lemeze közt elhelyezett sinus rectus a 
koponya alakjának változtatásakor, avagy a koponyaüregen belül 
történő helyzetváltozáskor mennyire van befolyásolva. Abban az 
esetben ugyanis, hogy ha a tentorium erősen megfeszül, a vena 
magna Galeni megnyúlik s ez által megszűkül, ez a körülmény az 
anatómiai berendezés folytán a gyomrok érfonataiban gyűjtőeres 
pangást, ez pedig liquor-kiizzadást okoz, igy jön létre azután a 
secundser hydrops, a mely lassan az általános agynyomás tüneteire 
vezet. Beneke különben ennek a kérdésnek a fontosságát egy fel­
nőtt sectióval is bizonyítja, a hol bonczolás közben kiderült, hogy 
a vena magna acut elzáródása rögtöni halálhoz vezetett. Hensceen 
szintén oda konkludál, hogy a tentorium sérülésénél, illetve a 
peribulbaris vérzéseknél nagy szerepe van a vena magna Galeni 
repedésének.
Hogy az érfonatok keringési zavara minő messzemenő elvál­
tozásokra vezethet, azt még jelenleg megbírálni nem vagyunk 
képesek. Goldmann vizsgálatai azonban az ő vitális festési eljárásá­
val már sejtetik, hogy a gyomrok érfonatának functio-zavara nem­
csak annyit jelent, hogy secundser hydrops vagy hydrokephalus 
jön létre. Tudjuk ugyanis Goldmann vizsgálataiból, hogy a plexus 
chorioideus-nak önálló secretoricus tevékenysége van. Hivatva van, 
hogy a vérben keringő bizonyos anyagokat (pl. fémfesték) az agy­
tól visszatartson, viszont másokat pedig a szervezet egyéb epithel- 
jétől eltérőleg nagy mennyiségben ereszszen át (pl. glykogen). 
A vitális-festés kimutatta, hogy a subarachnoidalis tereknek köz­
vetlen nyúlványai vannak az agyállományon át a törzsduczok- 
hoz s így a liquor-keringés folytán onnan és oda anyagok ke­
rülnek.
Tilmann azt állítja, hogy az agyvíz lefolyásának akadályoz­
tatása esetében a harmadik agygyomorban olyan fokú liquor- 
feihalmozódás következhetik be, a mely közvetlenül nyomást gya­
korol a látóideg kereszteződésére és így pangó papillát s korai 
látóidegsorvadást okozhat. Erre vonatkozólag F ö r s t e r  megjegyzi, 
hogy ámbár secundser hydrokephalus esetében a harmadik agy­
gyomorban keletkezhetik nagy nyomástöbblet, de ez semmi esetre 
sem vezet pangó papillához, hanem direct nyomási sérülés, mint
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a hogy Förster kifejezi — vakság, pangó papilla nélkül, a mely 
gyakran keletkezhet és hogy ha állandósul, inkább a látóideg sor­
vadására vezet, azonban előzetes pangó papilla nélkül. Förster 
három ilyen esetről referál, a melyeket a boroszlói sebészek Tietze 
és Küttner trepanáltak és a nyomás megszüntetésével mind a 
három jól gyógyult.
F ö r s t e r  figyelmeztet bennünket a C y o n  elméletére, a melyet 
szintén nem hagyhatunk tekinteten kívül, a mikor a koponya- 
üregbeli vérzésekről van szó. Azt állítja, hogy az agynak a vér­
bőségét és így az agynyomást is a hypophysis befolyásolja. Ez a 
befolyásolás az állal történik, hogy a hypophysis voltaképen be 
van ágyazva a dura mater lemezei közé a töröknyeregben, így 
tehát szorosan kötött helyzeténél fogva úgy az agyvelő eltolódását, 
mint bármely térváltozást a koponyaüregen belül megérez és arra 
egy reflexxel felel, a mely a középagy hasisán keresztül a nyult- 
velőhöz és itten a vasomotorikus centrumhoz jut. F ö r s t e r  ezt a 
hatást egy trepanatio alkalmával, a melyet T i e t z e  végzett, körül­
írt gümős agyhártvagyuladás esetében, meg tudta figyelni. Abban 
a pillanatban ugyanis, a mikor a dura megnyílt, az agyállomány 
vérbő lett s benyomult a koponya sebébe. S most, a mikor joggal 
agyelőeséstől, vagy roncsolástól tartottak, s a koponyanyílást 
nagyítani akarván, a sebesz vésőcsapásokkal ennek a kiviteléhez 
fogott, hirtelen az agy visszaesett, elfehéredett, ereiből a vér eltűnt 
s a liquorfolyás megszűnt, s ez így tartott egy ideig, a míg az 
agyfelszín ismét emelkedni kezdett.
A vasomotoricus centrumnak a fontos feladatát más oldalról 
Cushing classikus vizsgálataiból ismerjük. О mutatta ki, hogy 
milyen szerepe van ennek az agynyomás előhaladott állapotában. 
Az állatkisérletet úgy állította be, hogy a két trepan-nyílás segé­
lyével meghatározott fokú nyomást fejtett ki s egyidejűleg mérte 
a vérnyomást, érlökést és lélegzést. Megállapította, hogy az agy­
nyomás azon foka, a mely már a kisebb erek, sőt hajszálerek 
összenyomatására vezet, olyan amemiát okoz, hogy ez hatalmas 
ingert vált ki a vasomotoricus központban, a melynek a követ­
kezménye a vérnyomás emelkedése, tehát a vérnyomás felülmúlja 
az agynyomást, az agyerek megtelnek s az agyvelő ismét vérbő 
lesz. Ha a fokozódó agynyomás kiszorítja ismét a vért, akkor ez
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a tünet újból bekövetkezik: «barcz a vérnyomás és agynyomás 
közt, az élet és halál körül«.
Mi az oka annak, hogy gyakran az agy convexitásán előfor­
duló csekély vérmennyiség, úgyszólván egy pár ccm., kifejezett 
öntudatzavarra, sőt öntudatlanságra vezet, jóllehet, itt nem lehet 
szó a koponyaüregben történt térfogyatkozásról, mert hogy ehhez 
mennyi vérzés szükséges, azt előbb már láttuk? Ezt a kérdést 
Tilmann úgy iparkodott eldönteni, hogy állatkisérleteiben a koponya­
üreg különböző részén a kemény és lágy agyburok közé finom 
tömlőcskékbe elzárt különböző nehézségű anyagot, mint chloroform, 
higany, glycerin, stb. juttatott, s arra az eredményre jött, hogy az 
olyan folyadék, a melynek a fajsúlya magasabb, mint az agyállo­
mányé, direct nyomást gyakorol az agy felületére. A fehér és 
szürke agyállomány faj súlya 1020 —1029 közt váltakozik. Szerinte, 
ha a vérnek a rendes fajsúlya 1055, a véralvadéknak ennél sok­
kal magasabbnak kell lenni, mert a véralvadék a vérben a fenékre 
sülyed, ezert van az, hogy a míg a convexitáson a vérömleny az 
által is hat, hogy ránehezedik súlyával az agyállományra, addig 
az agyalapon csak a tér megkisebbítésével fejthet ki hatást.
Henschen szerint a kiömlött vér mennyisége sok esetben 
200 ccm.-t is elér, tehát olyan nagy mennyiségű, hogy minden- 
bizonynyal képes volna nagy agynyomási tüneteket kiváltani és 
még sem jelentkezik az. Bizonyára sok függ szerinte attól, hogy 
milyen állapotban van az a kiömlött vér, folyékony-e, vagy pedig 
consistens alvadékká válva nyomja az agykérget. О TiLMANnal 
szemben azt állítja, hogy nemcsak pusztán a vérömleny súlya jön 
számításba, hanem «biochemicus úton a liquor-elválasztásnak 
reactiv fokozódása s ennek folytán exsudatio a subduralis üregbe. 
Már kicsiny vértömegeknek az izgató hatása is lényeges fokozódást 
okoz a subarachnoidális tér savós kiizzadásában, amelyhez az 
agyállomány vizenyője is társul (idegen test, izgalom), az ilyen 
módon létrejött reactiv kiizzadás-okozta folyadéktöbblet az eddig 
latens agynyomást nyilvánvalóvá teszi».
A durán-belőli vérzésekre még inkább áll az, a mit fentebb 
az extradurális vérzéseknél mondottunk, hogy t. i. annak a tünetei 
az agyroncsolás és az agyrázkódás tüneteivel összefolyva diagnos- 
tikai szempontból még nagyobb nehézséget okoznak. Az újabb idők
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irodalmában minduntalan találunk olyan eseteket, a hol az intra- 
durális vérzés jelenlétét, sőt annak a localisatióját pontosan sikerült 
megállapítani és a kellő időben történt beavatkozás segélyével a 
már elveszettnek hitt beteget megmenteni. Főleg olyan eseteket 
értek, a hol a koponyaüregbeli vérzés ép koponyafal mellett követ­
kezett be. Lassankint tehát Bergmandak azon tétele, hogy csekély 
agynyomásos tünetek mellett sértetlen koponyacsontot tételezve 
fel, az legyen a szabály, hogy a subdurális hsematomát ne operál­
juk, mert hiszen tudvalevő dolog, hogy ezek a vérömlenyek lassan 
eloszlanak a suarachnoidális térben, a hol a Pacchioni granulatiók 
útján, valamint a sokszoros nyirokér összeköttetés folytán eltávo­
líttatnak, vagy7 pedig elterülve a koponyaalap basisához jutnak s 
lassankint felszívódnak — bizonyos időn keresztül — magasabb 
vérnyomást okozva -— ismétlem a fenti tétel az idők folyamán 
változásnak lett alávetve. Frank esetei közül négy esetben mutatta 
ki a bonczolás, hogy a halál közvetlen oka a vérömleny nyomása 
volt az agy velőre; háromszor fordult elő a hosszanti vivőeres 
sinus és kétszer a sinus transversus repedése mind halálos volt. 
19 esetben volt jelen a dura sérülése és a sectio szerint hat eset­
ben a halál ennek a következménye volt. A legtöbb esetben épen 
az a körülmény vezet a beteg elvesztésére, hogy minden figyel­
münket arra concentráljuk, hogy milyen fokú és milyen tüneteket 
okozó az agynyomás. Auerbach hangsúlyozza, hogy a Sasse által 
operált és pontosan lokalizált intradurális vérömleny esetében az 
érlökés gyors volta és a feszes pulsus hiánya volt az, a mi extra- 
durális haematoma ellen szólt, tehát megerősíti az újabb észlelők 
azon állítását, a melyet főleg Starr hangsúlyozott, hogy intradu­
rális vérzéseknél nincsenek kifejezett agynyomásos tünetek, vagy 
legalább is teljesen szabálytalanok azok. Ennek az oka épen abban 
rejlik, hogy ellentétben az extradurális vérzésekkel, a vérömleny 
nem gyűlik meg egy körülírt helyen, hanem határ nélkül oszlik 
fel. Újabban a szerzőket föltétlenül az is indítja arra, hogy sub- 
duralis haematoma jól kórismézett esetében activan avatkozzanak 
be, mert az első hetek veszedelmén ha túl is esett a beteg, az 
még egyáltalában nem jelenti azt, hogy minden további veszélyes 
eshetőséget kikerült. Az a vérömleny, a mely huzamosabb időn 
keresztül az agyvelő egy bizonyos részletén, környezetére nyomást
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gyakorolva foglalt helyet, nem maradhat következmény nélkül a 
környezetre. Kártékony befolyást gyakorolhat először az agy­
burokra, azután az agy állományára. Az agyburokra gyakorolt 
befolyás többféle lehet. A subarachnoidális tér tinóm üregrend­
szerének megváltoztatása által az agyvíz-keringes megzavarására 
vezet, a fibrin kicsapódása folytán az agyburkokat Ö6szetapasztva 
hegek képződését okozza, a mely hegek nagyságuk, kiterjedésük 
és topographiai elhelyeződésüknél fogva a legkellemetlenebb gócz- 
tüneteket okozhatják (epilepsia, aphasia, bénulások). Ugyancsak 
az agyhártyák körülírt gyűl adására is vezethet, a mi által a 
meningitis serosa circumscripta kórképe keletkezhet, ennek a 
tünetei szintén súlyosabb következményekkel fenyegetik a beteget. 
A vérömleny hosszú idők után secundaer módon elgenyedhet, így 
secundaer meningitis és agytályog támadhat sokszor évek, sőt év­
tizedek múlva a séíülés után. Hogy ha mindez be nem követ­
kezik, akkor még mindig olyan elváltozások jöhetnek létre az agy 
állományában, a melynek következményei nem kicsinylendők. 
Neumeyer vizsgálta szövettanilag az agy fehér és szürke állomá­
nyának az elváltozását a vérömleny nyomása után. A tengeri 
malaczokon történt vizsgálat azt mutatta, hogy már az első 24 
órában olyan elváltozások keletkeznek az idegsejtek tigroidjában 
és az idegrostok rostozatában, úgyszintén a körülvevő támasztó 
szövetben, a melyek hosszabb időn keresztül való megterhelésnél 
lágyulásos elváltozásokra, a glia-szövet zsugorodására, az ideg­
elemek sorvadására és végre teljes pusztulására vezetnek. Hozzá 
tehetjük még a fentiekhez, hogy Lindemann és Marenholz kez­
dődő cerebrális gyermekbénulásnál ismételten találtak vérzést a 
dura alatt.
Az intraeraniális subdurális vérzés gyakoriságát bizonyítja, 
hogy Henscben 246 esetet állított össze az irodalomból, a melyek 
közül 166 operálva lett. Frank 225 koponyatörés közül 22 eset­
ben talált nagy vérömlenyt a koponyaüregben s ezek közül csupán 
kettő gyógyult meg. Ebben a két esetben műtét történt, még pedig 
trepanatio a falcsonton s ezen át a véralvadékok eltávolítása. 
A kemény agyburok alatti vérzés kórismézésében sokan jelentősé­
get tulajdonítanak, ép úgy, mint az artéria meningea media vér­
zésénél a szabad intervallumnak. A fentiekből ugyanis az követkéz-
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nék, hogy tekintettel a subdurális hsematoma szabad kiterjedésére 
a subdnralis hézagokba, valamint sülyedésére a koponyaalap fe lé : 
idő szükséges ahhoz, hogy egy bizonyos felületen olyanfokú nyomás 
származzék, a mely eszméletlenséghez vezet. Vannak, a kik intra- 
duralis vérzésnél tagadják a szabad intervallum jelentőségét. 
Henschen 246 esetéből egy Statistik át állított össze, a mely a 
szabad intervallum tartam ára vonatkozik, e szerint kevés óráig 20, 
egy napig 10, két napig 8, három napig 10, négy napig 14, öt 
napig 6, hat napig 8, hét napig 1, 8—14 napig 18, 15—21 napig 
8, huszonhat napig 1, több mint egy hónapig 4, több mint két 
hónapig 4, több mint három hónapig 3, több mint 4—5—6—9, 
10 hónapig egy-egy esetben tartott a szabad intervallum. Tehát a 
fenti statistika szerint épen úgy, mint az extradurális vérzéseknél, 
az indurálisnál is tényleg van szabad intervallum, s ez a körül­
mény a sebész szempontjából rendkívül fontos.
A koponyaüregbeli vérzések kórismézésekor úgy a régebbi, 
mint az újabb irodalomban találkozunk a pupillák szerepével. 
Némely szerző, főleg a kemény-agyburok alatti vérzéskor úgy 
találja, hogy a vérzés oldalán levő pupilla megszűkül. Hogy 
mennyire bizonytalan a szembogár viselkedése az esetek legnagyobb 
részében, azt újabban Appelt vizsgálatai derítik ki. Az ő 29 esete 
közül hat esetben mindkettő tág és merev, öt esetben mindkettő 
középtág és reagál, négy esetben mindkettő szűk és merev, nyolcz- 
szor a vérzés oldalán lévő szűkebb s nem reagál, hatszor a vérzés 
oldalán lévő tágabb.
Úgy az extra, mint az indtraduralis vérzések symptomatolo- 
giájában az utóbbi évek során sokat foglalkoztak a szerzők az 
úgynevezett kollaterális hemiplegiával. A biztos helyi kórismének 
ez csaknem felülmulhatlan akadálya. Mi az oka annak, hogy az 
egyik motoricus régiónak megfelelően támadt vérzés, nemcsak a 
túloldalon, hanem az azonos oldalon is vegtaghüdésre, illetve 
hemiplegiára vezet? A régi időkből maradt fenn Flechsig véle­
ménye, a ki a pyramis-pályák hiányos kereszteződésében anatómiai 
alapot keresett. Monakov szerint a Cruvelhier féle magyarázat 
állhat meg, a mely szerint az egyik convexitason támadt vér­
ömleny haránt irányban erős nyomást gyakorol a másik féltekére 
s azt a túloldali koponyafalhoz nyomja. Kiegészíti ezt a felvételt
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a Kocher észlelése. Megfigyelte, hogy egy esetében, a hol az a. 
meningea media vérzésekor a vérömleny a kemény agyburok alatt 
s az agyfélteke felszínén is szétterült: az agytekervények nem itt, 
hanem a túloldalon voltak lelapítva. Kocher szerint tehát számba 
kell vennünk a környezetet, a mely felé a nyomás történik (kopo- 
nyafal, falx cerebri stb.). LEDDERHosE-nak ez a Kocher-féle eset 
magyarázatul szolgálhat. О ugyanis ott nem fogadja el a Cru- 
VELHiER-féle magyarázatot, a hol a bénulás csupán csak az azonos 
oldalon keletkezik s a contralaterálison nem. Oppenheim elmélete 
is megdől, a ki tagadta a kollaterális hemiplegia lehetőségét.
A mi a kórismézés segédeszközeit illeti, nem hagyhatjuk el 
annak a megemlítését, hogy a lumbalpunctióval sok esetben 
találkozunk az irodalomban, mint a mely a helyes kórisme fel­
állítására hasznavehető útmutatással szolgált. Főleg a francziák 
Widal, Dutreix, Devraigne tulajdonítanak kórjelző értéket a vér 
jelenlétének az agyvízben. Curschmann bár nem tagadja trauma- 
tikus subduralis vérzéseknél a sebészi beavatkozás szükségességét, 
mégis kötelességének tartja figyelmeztetni arra, hogy lumbalis 
punctióval subduralis vérzések esetében nemcsak diagnostikus 
eredményt érhetünk el, hanem mint gyógyeljárást is észben tart­
hatjuk. Kisebb vérzéseknél, a koponyaalap infractiójánál s az 
ezután támadt agyhártyagyuladás izgalmi tüneténél határozottan a 
beteg előnyére van s a tünetek megkönnyebbedésére vezet. Ilyen­
kor a liquor színéből a vérzésre, a górcsövi vizsgálatból (pleo- 
zytosis) a gyuladásos folyamatra lehet következtetnünk. A mi a 
lumbalpunctio veszélyességét illeti, úgy OpPENHEiMmal szemben 
Quinque nézetét oszija, hogy t. i. egyes eseteket leszámítva itt is 
több hasznot, mint kárt látunk a punctio után. Újabban Geisler 
foglalkozott a vér jelenlétével a liquorban. Foglalkozik a meg­
különböztető kórismével a vér eredetét illetőleg. Leírja, hogy az 
agyvíz színéből, a mely a sötétvöröstől egész a sárgáig váltakozik, 
a vérömleny korára milyen következtetéseket vonhatunk. Kifejti, 
hogy a színeződésnek az erősségéből következtetéseket vonhatunkj 
hogy ulcerosus folyamat-e a vérzés oka, vagy trauma. A xantho­
chromia föllépése régi vérzés mellett szól. Oppenheim szerint a 
lumbalpunctio alkalmával talált vér eredhet az agyburkok sérülé­
séből, agyvelőroncsolásból, leptomeningealis vérzésből, pachy-
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meningitis hsemorrhagicából s így sem az elkülönítő, sem a gócz- 
kórismét nem támogatja. Hasonló nézeten van Nonne is.
Payr volt az első, a ki állatkísérleteket végzett abban az 
irányban, hogy a koponyacsonton keresztül történő punctio milyen 
eredményre vezet. S már ő ekkor az állatkiserletek kapcsán fon­
tosságot tulajdonított ennek a módszernek az endocranialis vér­
zések megállapításánál. Mint mindenben úgy itt is nagy meste­
rünk, Kocher volt az, a ki 1901-ben nyomatékosan figyelmeztetett 
rá, hogy milyen nagy jelentősége van az agypunctióknak diagnos­
t i c s  szempontból. Azt írja ugyanis, hogy egyszerűen bőrön keresz­
tül cocainozás után megfúrva a koponyatetőt, a nyíláson keresztül 
Pravatz-fecskendővel behatolhatunk s a véralvadéknak a tartalmá­
ból kiszívhatunk. Azt kérdezi, hogy «vájjon egy ilyen absolut fáj­
dalom és veszély nélküli műtét nem-e inkább viseli a próba- 
trepanatio nevét, mint a hemicraniotomia temporaria, a hol az 
ember szintén csak az agyburkokat s az agyvelő felületét tekinti 
meg és a mélyebben fekvő elváltozásokról tudomást szerzendő, 
mégis csak próbapunctiós tűhöz kell fordulni». Neisser és Pollack 
a kik systematikusan kidolgozták ezt a módszert, a vérömlenyek 
kórismézésére mindjárt első dolgozatukban 11 esetet közölnek, a 
hol a vérzés és helyének kórismézése punctióval sikerült. Érdekes 
az a megfigyelésük, hogy a vérömleny az agyvelőben sokkal tovább 
folyékony maiad, mint a hogyan eddig gondoltuk.
Hesse vizsgálatai szerint a traumák után származó koponya- 
üregbeli vérzés esetében szóba jöhet az agypunctio : 1. súlyos, 
általános tünetekkel járó koponyasérülés alkalmával egy vagy 
több vérömleny kórismézése czéljából, 2. gyógyító hatású lehet 
friss esetekben a vérömleny kiszívása által, 3. punctio segélyével 
sikerülhet a sérülés után hosszabb idő múlva (szabad intervallum) 
életveszélyes tüneteket okozó vérömlenyét megkisebbíteni s ez 
által a sérült állapotán könnyíteni. Krause és Küttner figyelmez­
tetnek rá, hogy a NEissER-PoLLACK-féle agypunctiók veszélyesek 
lehetnek abban az esetben, ha nagyobb pia-venát sértünk meg. 
Főleg azonban daganatoknál forog fenn az a veszély, a hol a 
keringési viszonyok s az anatómiáé helyzet megváltozott.
A koponyaüregbeli vérzésekkel járó klinikai tünetek függenek 
attól, hogy mi a forrása a vérzésnek. Abban az esetben, hogyha
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valamely nagy vérút sérülése forog fenn a súlyos, általáoos tüne­
tek rövid pár óraval a sérülés után támadnak s teljes eszméletlen­
ségre vezetnek. Ha ilyen esetben a koponyát fedő lágyrészeken 
vagy a koponyacsontokon meghatározott helyen sérülést nem talá­
lunk s az eszméletlen állapotban levő beteg megfigyelése sem 
nyújt semmiféle útmutatást a vérzés localisatiójára vonatkozólag, 
ekkor a beteg elpusztul, még mielőtt sebészi beavatkozás történt 
volna. Az a. meningea media sérülésével egyidejűleg a kemény 
agyburok is megsérülhet, úgy hogy nem extraduralis, hanem sub- 
duralis vérömleny jön létre. Annak daczára, hogy felnőttekben a 
dura és a koponyacsont között nincs olyan szoros összeköttetés, 
mint gyermekekben, mégis extraduralis vérömleny keletkezésekor 
a durának a leválasztása csak bizonyos területnek megfelelőleg 
sikerül s a mindjobban felgyülemlő vértömeg és a kemény agy­
burok bizonyos részeinek a koponyacsonthoz való rögzítettsége a vér­
ömleny kiterjedésének határt szab. Ha azonban a vérömleny a durán 
keresztül — verőeres vérzésről lévén szó — a subduralis térbe 
ömlik s ott gyorsan szétterül, így sokkal nagyobb mennyiségű vér­
zés támadhat. Épen ilyen nagy mennyiségű vérzést produkálhat 
rövid idő alatt az agysinusok vérzése is. Ép koponyatetőt téte­
lezve fel, a sinus sérülése esetében a vérömleny thrombus alakjá­
ban ritkán tömeszeli el a gyűjtőeres öböl sebét. Anatómiai hely­
zeténél fogva a sinusfal teljesen össze nem eshet, mivel a dura 
lemezeihez van kötve. A thrombus tehát, ha képződött is, csak­
hamar kilökődik s a vér bizonyos körülmények között extraduralis 
haematomát képez. Ez azonban a legnagyobb ritkaság, a legtöbb 
esetben az egyidejűleg jelenlevő durasérülés folytán subduralis 
fekvésű a vérömleny. Frank eseteiben a sinus sagittalis, úgyszin­
tén a sinus transversus repedése mindig halálos volt. Brun 11 ese­
tében a koponyaüregbe való vérzés nem volt nagy mennyiségű és 
nem járt nehéz agynyomásos tünetekkel. Az agyöböl isolált 
vérzésének a kórismézése tehát nagy nehézségekbe ütközik, mert 
a míg az esetek jó részében olyan nagy mennyiségű vér kiömlé­
séről van szó, a mely rögtön nagyon súlyos általános tüneteket 
okoz, addig több eset van közölve az irodalomban, a hol a tüne­
tek elmosódottak s elég könnyűek voltak. Wharton 70 esetet 
gyűjtött össze az irodalomból, a mely közül 40-szer a sinus sági-
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talis vérzése, 25-ször a sinus transversusé, háromszor a sinus 
cavernosusé és egyszer a sinus rectusé volt jelen. Wharton esetei 
közül 36°o gyógyult, 64% meghalt. Az utóbbi esetek közül hét­
szer jelentkezett a fentebb említett rohamos vérzés, rögtöni 
halállal, 26-ban pedig nagy mennyiségű vér volt a koponya­
üregben.
Kétségtelen, hogy a legrohamosabb koponyaüregbeli vérzés 
indul meg akkor, hogy az arteiia carotis internának a koponya- 
uregbeli részlete sérül meg. Az a kevés eset, a mely le van írva, 
többnyire lövési sérülések után származott. Újabban Blauel 
közölt ilyen esetet. A sérülést 6 mm. Flobert golyó okozta, a be­
hatolás bal halántékon történt, a koponyaalap közelében. Nyomban 
a sérülés után öntudatlanság támadt. Fél óra múlva már igen 
erős feszes pulsus. 5Д óra múlva a legmélyebb coma, Cheyne- 
Stokes lelégzés, perczenként 35 érverés és a szemmozgató-ideg 
bénulása baloldalt. A trepanatio befejezte előtt meghalt a beteg. 
A bonczolás igen kis bemeneti nyílás és csekély koponyaalapi 
sérülés mellett az egész bal agyfélteke totalis subduralis hsema- 
tomáját találta, a mely a gerinczcsatornába is beterjedt. Ennek az 
oka pedig a carotis interna 3 mm. nagvságú nyílása volt. A caro­
tis interna sérülésének gyanúja esetében a helyes eljárás a carotis 
interna rögtöni lekötése nyakon s nyomban utána trepanatio a 
vérömlenyek eltávolítására.
A későbbiekben látr.i fogjuk, hogy a szülési trauma folytán a 
csecsemőkorban támadt koponyaüregbeli vérzések egy nagy cso­
portja az agy velő domborulatára szorítkozik. Látni fogjuk továbbá, 
hogy ezek a vérzések, főleg a pia vékonyfalú vénáiból indulnak 
ki és forrásaik szerint az agyvelő homloki, fali vagy nyakszirti 
részlete fölött foglalnak helyet. Felnőttekben, a legtöbb szerző 
állítása szerint szintén nagy szerepet játszanak ezek a gyüjtőerek. 
A sebészeti beavatkozást illetőleg azért fontosak ezek a vérzések, 
mert olyan esetekben, mikor a koponyacsont maga sértetlen marad 
leginkább ezeknek a szakadása folytán jön létre subduralis vér­
ömleny. Fontosak azért is, mert belőlük olyan rohamos vérzés, 
mely pár órán belül halálhoz vezet, nem indul meg. Legtöbbnyire 
megvan a sérülés után a megfelelő szabad időszak, azután pedig 
az általános, valamint a helybeli tünetek olyan kifejezettek, hogy
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helyzetükre következtetést vonhatunk s az eltávolításukra a kellő 
beavatkozást megejthetjük.
Érdemes ezeknek a pia-venáknak az elhelyezését tekintetbe 
vennünk. Mihalkovics szerint a convexitáson vannak felhágó és 
lehágó külső agyvivő erek. A felhágók körülbelül 8—12, alulról 
felfelé húzódnak a sinus sagittalis sup. felé. Ezek közül a leg­
tekintélyesebb a Cruvellner-féle nagy agyvivő ér és a mozgató 
mezővivő ere (Sperino-féle vivőér). A lehágó agy vivő-erek rende­
sen a Sylvius-féle hasadék körül húzódnak le, a sinus transver- 
susba vagy cavernosusba ömölve. Ezenkívül a felső hosszanti vér­
öbölnek a közepétől egy vastag gyüjtőér halad az agydomborulaton 
át a sinus cavernosushoz, ez a Trolard-féle nagy közlekedő gyüjtőér 
a melyet alól a Sylvius-féle vivőér folytat, (Browning-féle nagy 
vivőér!) a sinus transversus és sinus sagittalis közt van még a 
Labbe-féle v. anastomotica. A fenti gyüjtőerek fala rendkívül 
vékony, úgyszólván csak intimából állanak s a legtöbbször ott tör­
ténik a sérülés rajtok, a hol a durába belépnek s a sinushoz vagy 
pedig annak oldalkitüremkedéseihez törekszenek. A vérömleny 
nyomása legnagyobb a gyüjtőér sérülési helyének megfelelőleg. 
Tehát a szerint a mint a sérülés a Cruvelhier-féle nagy agyvivő­
éren, vagy a Sperino-féle mozgató mezőbeli vivőéren történik, 
avagy inkább a Sylvius féle árok közelben a Trolard, vagy Labbe- 
féle éren az általános tüneteken kívül ezen hely topographiai 
helyzetének megfelelő localis tüneteket fog okozni. Pl. Auerbach 
esetében egy nyolcz hónapos gyermek a fejére esett, rövid idő 
múlva kifejlődött a súlyos öntudatlanság, féloldali görcsök és 
bénulás kíséretében, a műtét kimutatta, hogy a vérzés a jobboldali 
motorikus centrumoknak megfelelőleg történt, a vérmassza nyomta 
a jobb agyféltekét, majd később növekedése által az agy kimozdí­
tása folytán a bal agyféltekét a koponyafalhoz szorította, úgy hogy 
a műtét előtt már általános convulsiók voltak jelen.
Tekintve, hogy a subduralis vérzések, mint már azt Bergmann 
s megírta, hajlamosak lesülyedni a koponyaalapra és itt az agy­
alapi idegeket befolyásolhatják, ez a körülmény az elkülönítő kór­
ismét nagyon megnehezíti.
Igen érdekes FöRSTERnek egy esete, a hol az intraduralis vér­
ömleny aphasiára és monoplegio-facio-linguo-brachialisra vezetett-
A 44 éves ember lépcsőről esett le s a saját lábán tért haza. Két 
nap múlva arról panaszkodott, hogy nem tud beszélni, de írni 
igen. Három napra rá nem tudott nyelni s egy nap múlva még a 
saját lábán ment a kórházba ; itten jobboldali facialis és hypo- 
glossus bénulást constatáltak rajta, majd a bal testfélre kiterjedő 
görcsöket kapott, később kifejezett sensoriás aphasia volt consta- 
tálható. Mindkét pupilla szűk, reactio kérdéses. A jobb kar moz­
dulatlan contracturában rögzített. Babinsky positiv. A műtét 
(Tietze) nagy intraduralis haematomát mutatott ki s vérzést a har­
madik homloktekervénynek megfelelőleg. A műtét után az összes 
tünetek rögtön visszafejlődtek.
Henschen, hogy egységes beosztást teremtsen, a következő­
képen osztotta be a koponyaüregbeli vérzéseket. I. A koponyaüreg 
verőereinek a vérzése: 1. az artéria meningea médiából; 2. a 
carotis internából; B. az agyfölszín kisebb verőereiből, főleg az 
a. fossae Sylvii áramterületéből. II. A koponyaüreg gyüjtőereiből: 
1. a nagy pia gyüjtőerekből; 2. Pacchioni granulatio beszakadásá­
ból ; 3. a v. jugularis interna sérüléséből; 4. a nagy gyűjtőeres 
öblökből. III. Vérzés az agyállomány roncsolt részeiből.
A szerint, hogy a vérömleny körülírt határú vagy pedig diffus 
széjjelfutó megkülömböztet I. diffus haematomát, ez lehet 1. primae r 
diffus vérzés, ez a nagy értörzsekből jön és elárasztja a subduralis 
tér legnagyobb részét, 2. secundaer diffus haematoma, a mely foly­
tonos utánvérzés folytán sülyed az agyalapra. II. körülírt haema­
toma, ez lehet 1. peribulbaris haematoma, ha a nyúltagy körül 
localisálódik a tentorium alatt (intra tentorialis); 2. median inter- 
cerebralis haematoma, a mely az agyfélteke és a tentorium közt 
gyűlik m eg; 3. a convexitas haematomája, a mely lehet a) fron­
talis, b) parietalis, c) temporooccipitalis haematoma.
Végül meg kell említenünk Apelt vizsgálatai alapján, hogy a 
pachymeningitis haemorrhagica int. (alkoholiemus, syphilis, Barlow- 
kór, fertőző betegségek) következtében támadt vérzés ép olyan 
tüneteket okozhat s ép úgy localisalódhat, mint a trauma utáni 
vérömleny. Oppenheim szerint az ilyen eredetű vérömleny lúd- 
tojásnyi is lehet. Apelt leír egy esetet, a hol a bonczolás 200 gr. 
kiömlött vért mutatott ki, egy másikban pedig egy egész heveny 
pachymeningitis int. okozott egy potator agyában nagy vérömlenyt.
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Rendkívül érdekes fejezete a koponyaüregbeli vérzéseknek az 
újszülöttek szülési trauma következtében bekövetkezett vérzése. 
Ezzel a tárgygyal a sebészet eddig nagyon keveset, úgyszólván semmit 
sem foglalkozott. Azóta azonban, a mióta a kórboncznokok, továbbá 
a nőgyógyászok mind sűrűbben foglalkoznak a kérdéssel s a mióta 
Cushing és С. C. Simons műtét útján megmentett esetei ismeretekké 
váltak, a sebészek is mindig nagyobb érdeklődéssel kisérik nyomon 
az irodalomban közölt eseteket. Az már régóta ismeretes, hogy a 
nehéz szülések alkalmával főleg, hogy ha nem spontan, hanem 
külömböző műfogások és eszközök igénybevételével következik be 
a szülés, az újszülöttön a szülés után közvetlenül a koponya 
compressiója következtében agynyomásos tünetek támadnak, a 
melynek következményei az érverés meglassúdásában, a reflexek 
lefokozódásában, hiányos lélegzési kísérletekben jelentkeznek. 
A szülés után jelentkező asphyxiát az utóbbi évtizedig más ténye­
zők befolyásának tulajdonították szülési trauma esetében is és 
csak az utóbbi időkben olvasunk közléseket, a melyek sürgetik, 
hogy gondoljunk mindig az intracranialis vérzés eshetőségére is. 
Kundrat volt az első, a ki újabban felhívta figyelmünket az 
újszülöttek intracranialis vérzésére. Az ő beosztása szerint sub- 
arachnoidalis és subduralis vérzés van. Szerinte a subduralis vér­
zésnek az oka a sinus sagittalis sérülése. Seitz vizsgálatai szerint 
ellentétben a felnőttekkel, a szülés folytán létrejövő vérzés csak­
nem mindig venosus eredetű és subduralisan van a dura és a pia 
között elhelyezve és csaknem sohasem fordul elő az agy állomá­
nyában. Extraduralis hsematoma nem fordul elő, ennek az oka 
abban rejlik, hogy újszülöttekben a koponyacsont és a kemény 
agyburok közti összefüggés sokkal bensőbb, mint felnőttekben. 
Klinikailag Seitz két csoportra osztja a koponyaüregbeli vérzése­
ket, a szerint, a mint azok a tentorium alatt, tehát a kisagyvelő 
és a nyúltagyvelő közt, avagy pedig az agyféltekék domborulatán 
fekszenek. Az ő beosztása szerint van tehát infratentorialis és 
supratentorialis vérzés. Szerinte az infratentorialis vérzés főleg 
azért veszélyes, mert a nyúltvelőre gyakorol nyomást és így léleg­
zési bénuláshoz vezet. A supratentorialis vérzés kevésbbé veszé­
lyes, a mennyiben a vérömleny az agy convexitásán födélmódjára 
megfekszik és a gyermeki agy viszonyaihoz képest kevesebb bajt
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okoz. Henschen szintén elfogadja Seitz ezen beosztását és ő a 
convexitás haematomájáról és peribulbaris hsematomáról beszél.
Bebizonyított tény, hogy a subduralis vérzésnek az agyféltekék 
domborulatán tényleg az az oka, hogy a subduralis teret átszövő 
pia-venák a hosszanti agyöböl közelében a falcsontok egymásra 
való nyomása következtében beszakadnak. Ugyanaz a folyamat 
megy itt végbe, mint a mely a kephalhaematomára, azaz a 
koponyacsont és pericranium közti vérömleny keletkezésére vezet. 
A kephalhsematoma a szülési mechanismusnak második-harmadik 
phasisa alatt jön létre (Fritsch—Lange), a mikor a fejbőr eltoló­
dik a csont felett s a koponyacsont és bőr közti eres összekötte­
tések elszakadnak. Egyidejűleg belülről a pia-erek szakadása foly­
tán intracranialis vérömleny is lehet jelen, sőt a kettő a koponya­
csont fissuráján át közlekedhetik is (Kirmisson). Beneke nem a 
pia-venák szakadását tartja a leggyakrabban előjövő sérülésnek, a 
mely vérzésre vezet, hanem szerinte az asphyxia létrehozásában 
sokkal nagyobb szerepe van a tentorium cerebelli sérülésének. 
Különös bonczolási technika folytán jött Beneke rá erre a fontos 
tényre. Bendes körülmények között ugyanis, a mikor bonczolás 
alkalmával a koponya felnyitása után az agyvelőt eltávolítják a 
tentorium oldalsó tapadását a koponyaalapról leválasztják és az 
agyvelőt a tentoriummal együtt veszik ki. Beneke úgy járt el, 
hogy gondosan eltávolította a nagy agyféltekéket az által, hogy a 
közti agy vei őt átvágta, a tentoriumot tehát eredeti fekvésének 
megfelelőleg érintetlenül hagyta. Az eredmény az volt, hogy 101 
újszülött bonczolásánál 14 tentorium-repedést, később pedig V* év 
alatt 15 sectio közül hat tentoriumrepedést talált. Ezen adatait 
újabban Hauch és Leopold-Mayer, valamint Bauereisen is meg­
erősítik. Hauch szerint 64 halott-magzat közül 28 esetben volt 
jelen tentoriumszakadás. 12 esetben biztosan ez volt a halál oka, 
a többi esetben pedig az agyöblökben is voltak repedések. Bauer- 
eisen esetei közül 47 halálesetre jutott öt nagyfokú tentorium- 
repedés. Beneke úgy magyarázza, hogy legtöbbször a tentorium 
szerkezetéből kifolyólag ennek fölső lemeze és sokszor a szabad 
széle a helye a defectusnak. Kísérletileg meggyőződött róla, hogy 
az agysarló (falx cerebri) rostos szerkezete olyan viszonyban áll 
a tentorium felső lemezének a hosszanti rostozatával, a mely sze-
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rint az agysarló rostjainak a megfeszülése hosszanti irányban, a 
tentorium felső lemezének haránt irányú berepedését eredményezi. 
«A falx rostozatnak az iránya az ő tentorium folytatásaival együtt 
félreértés nélkül demonstrálja, hogy a falxnak az a mechanikai 
szerep jutott, miszerint a koponya hosszanti irányban való tágu­
lását, azaz kétoldalról való lelapítását ellensúlyozza. A gyors 
tágulás ebben az irányban kell, hogy a gyöngébb részletek, így a 
felső tentoriumlemez szétszakadásához vezessen.» Henschen vizs­
gálatai szerint a tentorium szakadása következtében beálló infra- 
tentorialis vérzést főleg a sinus rectusnak a beszakadása okozza, 
Beneke szerint inkább a lemez közt futó kis vénákból származik a 
vérzés. Bauereisen egy esetben tudta a sinus rectus sérülését 
megállapítani.
Stolzenberg asphyxiás csecsemők 12%-ában az antlanto-occi­
pitalis Ízület, valamint a felső nyaki csigolyák közti Ízületek nagy­
fokú roncsolódását, tokszalag repedését találta, a mely tetemes 
vérzéshez vezetett, úgy hogy a vérömleny a gerinczcsatornán föl­
hatolva, a hátulsó koponyagödörig felemelkedett és tetemes nyo­
mást gyakorolt a kisagy és a nyultagy környékére.
Ezen vérzések setiologiájára nézve némileg eltérés uralkodik 
a külömböző szerzők közt. Seitz adatai azt mutatják, hogy a leg­
több esetben fogó alkalmazása volt az (13 közül 10 esetben), a 
mely a vérzést kiváltotta. Henschen összeállítása szerint esetei 
közül 11 gyermek volt első szülött, 18 esetben többször szülőnél 
fordult elő a vérzés, hét volt spontán szülés; 8 fogós, 5 fordítás­
sal történt, 4 extractio, 2 expressio s 3 mesterséges koraszülés. 
Bauereisen mindenik esetében, a hol t. i. intracranialis vérzés 
volt jelen, műtét történt, azonban fogó alkalmazása csak egy ízben, 
a többiben extractio és VEiT-SMELLiE-féle kézfogás. Hangsúlyozza, 
hogy inkább az utóbbinak tulajdonít szerepet a vérzések keletke­
zésénél. Bauereisen jegyzi meg: «hogyha az ember mindenik intra­
cranialis vérzéssel járó esetet megvizsgálna, arra vonatkozólag, 
hogy a szülést gyakorlott avagy gyakorlatlan Operateur fe­
jezte-e be, akkor a nagyobb szám a gyakorlatlan kontójára volna 
írható». Beneke figyelmeztet arra, hogy a bitemporalis nyomás 
különösen megfeszíti a falx rostozatát, a mely körülmény tudva­
levőleg könnyen a tentorium felső lemezének a berepedéséhez s
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így infratentoralis vérzéshez vezethet. Stoeckel utal arra, hogy ez 
a halántéktáji túlzott nyomás túlactiv gátvédelemnél is előfordul­
hat, Meg kell azonban jegyeznünk, hogy valamennyi szerző hang­
súlyozza, miszerint teljesen normális, minden beavatkozástól men­
tes szülés alkalmával is jöhetnek létre hasonló vérzések és Beneke 
szerint tentoriumrepedés is. Olshausen mutatott először rá, hogy 
úgy az agyöblök, mint a piavenák sérülése spontan szülés után 
is létrejöhet. Seitz véleménye szerint főleg az jellemző, hogy 
ilyenkor a szülés igen könnyű vagy túlságos gyors lefolyású s 
szerinte épen ez a gyorsaság az okozója a convexitasbeli vérzések 
jó részének. A mechanismust úgy magyarázza, hogy a koponya 
összenyomatása olyan rohamosan történik, hogy a vékonyfalú, 
tisztán intimából álló agyboltozatbeli piavenáknak a fali lemezek 
egymásra tolulásakor nem lévén idejük, hogy lassan kitérjenek, 
berepednek; a sérülés akkor is keletkezhet, a mikor az összenyo­
mott koponyacsontok a gyors sérülés után széjjelhúzódnak. Jel­
lemző, hogy császármetszés után is észleltek intraduralis vérzést, 
a melynek az oka szintén abban keresendő, hogy a fej gyorsan 
felszabadult a méh nyomása alól, vagy esetleg nagyon összenyoma­
tott a méhen ejtett nyílás szűk volta miatt. Stoeckel hangsúlyozza, 
hogy éretlen gyermekeken a durarostok sokkal gyengébbek, úgy­
szintén a piavenák falai is, ezért fordul elő koraszüléseknél is, 
így négy hónapos foetusnál is constatáltak intracranialis vérzést. 
Henschen utal arra, hogy feltétlenül szerepet játszik az anyának 
a betegsége is s befolyásolhatja a csecsemő érfalzatának az ellen­
állását, így alkoholismus, ólommérgezés, syphilis. Az összes nő­
gyógyász szerzők véleménye szerint hozzájárul a tünetek súlyos­
bításához, ha az asphyxiásan született fehérbőrű, mély tetszhalált 
mutató, garatreflex nélküli, gyenge szívműködésű csecsemőt Schultze- 
féle lóbálással iparkodnak életre kelteni. Tudvalevő dolog, hogy az 
élesztési kísérleteknek ez a módja még különben ép agyvelejű 
csecsemőkön is vérzéseket okoz az agyhártyákon, könnyen érthető 
tehát, hogy ezzel a módszerrel a már szülés alatt sérült gyűjtő- 
erű vagy tentoriumú csecsemő vérzése mennyire fokozódik s hogy 
ennek folytán a czélt — a csecsemő életrekeltését — mennyire 
nem érhetjük el.
Az infratentorialis vérzés alkalmával Seitz szerint, a kinek e
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téren egyedül vannak nagy tapasztalatai: a következő tünetek 
figyelhetők m eg: A gyermekek nagyobbrészt könnyű asphyxias 
állapotban születnek, vagy pedig egész normálisán. Erősen kiálta­
nak, úgy, hogy egészséges benyomását keltik. Olykor szopnak i s ; 
ellentétben a supratentorialis vérzéssel, nyugodtak. Csak több óra 
lefolyása után támadnak a nyultagy részéről tünetek, a melyek 
lélegzési zavarokban és fokozódó cyanosisban állanak. A fonta- 
nellák feszültsége nem nagy. A lélegzés folytonos rosszabbodása 
mellett következik be egy-két nap múlva a halál. Hogy ha tovább 
él a csecsemő s a vérömleny lesülyed az agyalapra, csak ekkor 
következik be az agynyomás tünete s esetleges jelenségek az 
oculomotorius és facialis részéről. Ha a vér a gerinczcsatornába 
sülyed, akkor támad a tarkómerevség s a végtagok spasmusa. 
Ilyenkorba lumbalpunctio véres agy vizet ad. Bauereisen szerint 
mind a l l  gyermek, a kiket ő észlelt, asphyxiásan született, 9 kö­
zülök mély tetszhalálban, az utóbbiak közül egyiket sem sikerült 
az élesztési kisérletekkel megtartani. Megtörténhetik azonban, hogy 
egy-két nap alatt nem játszódik le a folyamat. Bekend tanár en- 
gedelmével hivatkozhatom egy közös esetünkre, a hol az intra- 
cranialis vérzés kórismézve lett s a halál a szülés után a 20-ik 
napon következett be. A beteget 18 napos korában szállították be 
a kórházba, azzal a panasszal, hogy három nap óta beteg, szo­
páskor hány és olykor fulladozik. Felvételkor a koponyát fronto- 
occipitalis irányban megnyultnak találtuk s szív és tüdők részéről 
különösebb elváltozás nem forgott fenn. Jobb szemen ptosis. Sírás­
kor jobb szájzug elhúzódik (facialis paresis), szopáskor a folyadék 
az orron át ürül ki. Egy nap múlva bal szemen rectus internus 
hüdés, jobboldali kifejezett facialis hüdés, fejét nem tudja tartani, 
végtagjain laza hüdés, Babinsky positiv, Lumbal-punctiónál pár 
-ccm sárgás (régi vérzés) savó. A már felvételkor cyanotikus gyer­
mek cyanosisa folyton fokozódik s végre lélegzési bénulás folytán 
halál. A bonczoláskor kiderült, hogy a jobb kisagy-lebeny fölött 
diónyi vérzés volt jelen, a mely alatt az agyacs állománya fel­
puhult és véresen átivódott. Ez az eset egyenesen válasz Bommel 
azon kérdésére, hogy vájjon a csecsemőknél 2—3 héttel a szülés 
után keletkező, úgynevezett késői asphyxia magyarázható-e koponya- 
üregbeli vérzéssel?
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A supratentoralis vérömleny Seitz szerint csaknem mindig 
egyoldali. Az ilyen csecsemők vagy normálisán születnek, vagy 
asphyxi áj ükből meglehetős hamar magukhoz térnek. Az első nap 
végén vagy a második napon feltűnő nyugtalanság vesz rajtuk 
erőt. Ezt a nyugtalanságot oknélküli heves kiáltozás követi, me­
lyet Seitz nagyon jellemző tünetnek tart és ez a dura fájdalmas 
vonaglásának felel meg. A nagy kutacs előemelkedik, a fokozott 
agynyomás folytán létrejön a pulsus meglassubbodása (vagus- 
izgalom), a gyermek krétafehér lesz, erős dermographiával, majd 
lassankint a lélegzés zavarttá válik, az öntudat elvész. E mellett 
a vérömleny helyzetének megfelelőleg, helybeli tünetek is kelet­
kezhetnek, főleg a facialis, valamint az ellenoldali végtagok részé­
ről. Kórismézési szempontból fontos az ellenoldal] végtagok spas- 
musa és ezen oldal fokozott inreflexe. A pupilla rendesen szűk, a 
haematoma helyének megfelelőleg és a kórismét megkönnyíti a 
vérömlenynek megfelelő lamda varratrészlet erősebb tátongása. 
A harmadik, negyedik napon válik meg, hogy a gyermek kiállja-e 
az agynyomást vagy az rosszabbodik. Mert ha rosszabbodik, akkor 
a fokozott agynyomás következményeiben elpusztul a gyermek. 
Hogy azonban a csecsemők az agyconvexitásokon milyen óriási 
mennyiségű vérömlenyt képesek elviselni, arra vonatkozólag meg­
győző példa egy általunk észlelt eset: Az elég jól fejlett gyerme­
ket öt héttel a szülés után azzal a panaszszal hozták hozzánk, 
hogy a gyermek igen nyugtalan, fejéhez kapkod bal kezével, jobb 
felső végtagját nehezebben mozgatja és koponyája feltűnően as- 
symmetriás. A szülésről megtudtuk, hogy a gyermek hosszú vaju- 
dozás után expressióval jött a világra. Szülés után mesterséges 
lélegeztetéssel hozták hanghoz. Az első három nap — szülei állí­
tása szerint — folyton sírt, úgy, hogy a sok kiabálástól kimerül­
tén, teljesen elgyengült, «alig volt élet benne». A vizsgálatkor ki­
tűnt, hogy a bal facialis paretikus, a jobb felső végtag spastikus 
contracturában rögzített, az ínreflexek fokozottak, a baloldali pu­
pilla szűk, reagál. A koponya feltűnően alaktalan, a bal faltájék 
és a nagy kutacs bal oldalsó kiszögelése s a lamda-varrat bal 
szára erősen elődomborodó. A nagy kutacs oldalsó kiszögelésének 
legmélyebb pontján beszúrva 70 ccm folyékony vért távolítottunk 
el. A gyermek további sorsáról nem tudunk. Az eset magyarázá­
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sára szolgál, hogy az újszülöttek nagy agyféltekéje nem bír azzal 
a fontossággal az élet fentartását illetőleg, mint későbben. És osz­
tom ÜENSCHENnek a véleményét, hogy az újszülötteknek az agy­
veleje «az ő éretlen velőnélküli állapotában következmények nél­
kül képes olyan nyomást elviselni, a melyet az érett velőtartalmú 
s a szilárd csontüregbe zárt felnőtt agyvelő nem képes. Csak ezen 
enormis ellenálló képessége az éretlen organismusnak képes ilyen 
hatalmas befolyást elviselni, mert ekkor az ő élete úgyszólván 
tisztán spinalis existentiájú#.
Nem térhetünk itt ki bővebben annak a tárgyalására, hogy 
mi az agyvelőre gyakorolt késői hatása az agyvérömlenynek olyan 
esetekben, mikor a gyermek életben marad, csak megemlítjük, hogy 
az epilepsia, athetosis, contracturák, spasticns bénulások, gyenge­
elméjűség kóroktanában játszik szerepet, Ibrahim szerint pl. sza­
bályképen állítható fel, hogy a Little-féle astiologia: nehéz vagy 
koraszülés, asphyxia, főleg diplegiás agyi bénulásokhoz vezet.
Seitz szerint az infratentorialis vérzés semmiféle reményt 
sem nyújt arra, hogy operativ úton megközelíthessük. Devraigne, 
Braillon, de felnőtteknél a német szerzők közül is többen jelentősé­
get tulajdonítanak a lumbalpunctiónak, a mely által a tüneteknek 
a megkönnyebbedése elérhető. Dutreix öt eset közül állítólag 
háromban látta, hogy az infratentorialis vérzést kisérő súlyos 
tünetek visszafejlődtek lumbalpunctióra. Henschen azt ajánlja, 
hogy ha ez nem segít, akkor még kíséreljük meg a tehermente­
sítő trepanatiót az agysátor alatti táj valamely pontján. Azt véli, 
hogy ezáltal a nyultvelőre gyakorolt nyomás csökkenni fog. Seitz 
szerint teljes jogunk van a kérdés mai állása mellett azt remény- 
lenünk, hogy a súlyos convexitasos vérzések közül a jövőben töb­
bet meg fogunk menteni. Véleményét arra basirozza, hogy ezeknél 
a tünetek nem lépnek olyan gyors egymásutánban föl s még is 
egy pár nap a legtöbb esetben a megfigyelés rendelkezésére áll. 
Azonkívül ezeknek a vérömlenyeknek, melyek rendszerint egy­
oldalúak, a megközelítése sem jár nagy nehézséggel.
Ha a tünetekből nem vagyunk képesek jól loca.lisálni a he­
lyet, a hol a vérzés van, a próbapunctio nagy könnyebbségünkre 
van. Ezt végezhetjük vagy úgy, a hogy Henschen ajánlja, hogy 
t. i. a nagykutacs oldalsó kiszögelésének a legszélső pontjába be­
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szúrva, a falcsont mentén párhuzamosan kémleljük ki a subdura- 
lis teret, vagy úgy egyszerűen, hogy a közönséges próbapunctiós 
fecskendővel a puha parietalis csonton keresztülszúrunk. Tekintve 
azt, mint a hogy a fent leírt esetünk is bizonyítja, hogy a vér 
folyékony marad sokáig, punctio segélyével el is távolíthatjuk 
mindjárt a vérömlenyt. Seitz egy esetben megkísérelte a véröm­
leny eltávolítását a vérnyomás fennállásának harmadik napján az 
által, hogy a jobb falcsoptot hátrahajtotta, a durát bemetszette s 
az erős nyomás alatt álló vérömlenyt eltávolítva, az üreget konyha­
sóval kimosta. A gyermeknek azonban infratentorialis vérzése is 
lévén, még is elpusztult. Cushing kilencz eset közül négy teljes 
sikert ért el. A csecsemők 1— 12 naposak voltak és két esetben 
mindkétoldali volt a convexitasos haematoma. О úgy járt el, hogy 
a falcsontot osteoplastikus módon visszahajtotta s a dura meg­
nyitása után a hsematoma utolsó nyomait is konyhasóoldattal 
kimosta. С. C. Simons ugyancsak így járt el, az egész halánték­
csontot magába foglaló osteoplastikus lebenyt készített és mindkét 
esetét sikerült megmenteni. Henschen inkább azt ajánlja, hogy a 
falcsont alapján kis trepanatiós nyílást ejtsünk és a véralvadéko- 
kat iparkodjunk ezen át eltávolítani. Abban az esetben, ha a vér­
zés folytatásától félünk, az üreget a trepanatio nyílásán át drai- 
neshetjük.
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I. A fej sérülései szülés előtt és szülés alatt,
A méhbeli magzat teste a hasfal, a méh falazata és a mag­
zatvíz által oly jól meg van védve, hogy az anyát érő külső be­
hatások jóformán soha meg nem sérthetik.
Mégis találhatók az újszülöttek fején anyaghiányok, sarjadzá- 
sok, hegek, melyeknek eredete traumára utal.
E sérülések vagy elhajtási kísérletek nyomai, vagy pedig a 
promontoriumra szorult fején létrejött decubitalis sérülések.
A szülés alatt még inkább ki van téve a magzat sérülésnek 
és pedig egyrészt a méh tevékenység következtében (különösen 
szűk medencze esetén), másrészt a beavatkozások által jöhetnek 
létre direct és indirect traumák.
a) E ryth em ák  és excoriatiók.
Folt avagy csíkszerű vörösödések és hámfoszlások, melyeket 
leginkább a promontoriumon való lecsúszása közben szenved el a 
koponya. E sérüléseknek helyzete tipikus s a szülési mechanis- 
musnak megfelelő.
Normális szülésnél a hátul levő falcsonttól a fül felé húzódik 
egy ilyen csík, rachitikusan lapos medenczénél még hozzájárul egy 
csík a homlokcsonton, melyet a szeméremcsont okoz.
A fogó által okozott sérülések a fogó csúcsainak felel­
nek meg.
Ha a fogó a fejet ferdén fogja, megtörténik, hogy a hátsó 
kanál nyomása facialis hüdést okoz, mely azonban múló jellegű. 
A congenitalis borhiányok létezésének ismerete törvényszéki orvosi 
fontossággal bir. Keletkezési okai: amniotikus kötegek vagy nyo­
mási uzura, sohasem trauma. (K e l l e k  18 esete.)
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b) Oedemák, vérbeszürődések és vérkiömlések.
A koponya bőrének körülírt cedemája majdnem minden 
koponyafekvéses szülésnél előfordul, a neve: fej daganat, caput 
succedaneum. Az által jön létre, bogy midőn a megnyílt méh­
szájba a fej beilleszkedik, az egész magzati test e koponya seg- 
mentum kivételével a nagy méhűri nyomásnak van kitéve s ezért- 
fejlődik ki ott pangásos vizenyő s a bőrnek kisebb petecsei. 
A méhszájhoz hasonló szerepet játszhatnak a külső nemi részek 
is, ha a kitolási szak ezen phasisa sokáig tart. Sőt megtörténhe­
tik, hogy a kettő egymás mellett is előfordul. Minél erősebb a 
szülési tevékenység, minél feszesebb a leszorító gyűrű, annál na­
gyobb a fej daganat, de a legnagyobb is három nap már fel szo­
kott szívódni.
Cephalhaematomci.
N ä g e l e  ismerte fel először helyesen ezt a  csonthártya és 
csontközti folyékony vérgyülemet. Az összes szüléseknek 7* száza­
lékában előfordul.
Két oka van : egyik ugyanaz mint az előbbié, másik repe­
dés a csontban és a csonthártya letolása a szülési mechanismus 
által.
Megtörténik, hogy a vér nemcsak a csonthártya, hanem a 
dura alatt is meggyűlik. A vér legnagyobb része már a szülés 
előtt kiömlik, de egy jó része csak a szülés után ürül ki, úgy, 
hogy növekedése akar napokig is eltarthat.
Jellemző reá jól körülirt volta, feszes rugalmassága és az, 
hogy szigorúan a csonthatárokhoz tartja magát, varratokba, fonta- 
nellákba be nem hatol.
Körülbelül kétheti fennállás után közepe megpuhul (felszívó­
dás) míg szélein gyűrűalakú kemény sánczot produkál a letolt 
csonthártya. E gyűrűnek concentrikus szélesedése végül lapszerű 
megvastagodást hoz létre ; azonban hónapokon át is késhet a vér 
felszívódása minden baj nélkül. Bajt csupán a hsematoma infec- 
tiója okoz, (phlegmone, csontnecrosis, meningitis). Összetéveszthető 
az agyvelő sérveivel, csakhogy ott, a hol agysérv előfordul, hsema-
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torna soha sem támad, továbbá az agysérv communicatiós tünetei 
hiányzanak, valamint a sérvkapnt alkotó csontnyilás is.
Kezelésre csak gyors növekedés, avagy lassú felszivódás ese­
tén van szükség, a kezelés punctio, s azt követő compressiós 
kötés. Az inficiált hpematoma széles feltárást tesz szükségessé.
c) Deformitások.
A szülési mechanismushoz való alkalmazkodás a koponya­
csontoknak egymásra tolódása által jő létre és egészen typikus. De 
24—48 óra alatt teljesen kiegyenlítődik.
Túlságos eltolódás a sinus falciformisba ömlő vénák elszakí- 
tása által nagy intrameningialis vérzéseket eredményezhet.
A szülési mechanismus képes azonban az egyes csontokat is 
laposabbakká avagy domborúabbakká deformálni. Leggyakrabban 
lelapíttatik a bal falcsont, mert a legsűrűbben előfordulni szokott 
első koponyafekvésnél az csúszik el a promontorium előtt.
Szűk medencze, a medencze csontok exostosia, vagy egy 
ankylotikus farkcsont mélyebb alakváltozásokat: csatorna, kanál 
vagy tölcsérszerű benyomásokat hozhatnak létre.
A kanál vagy tölcséralakú benyomatok gyors és forcirozott 
szüléseknél (fogó, fordítás és extractio) jönnek létre, mint indirect 
sérülések, a mennyiben ezeket is rendesen a promontorium 
okozza.
A csatornaalakú impressziók lassú lefolyású szülésekre jel­
lemzők. Ugyanez oknál fogva az előbbiek sokkal többször vannak 
az agy sérüléseivel complikálva, mint az utóbbiak.
Ezért prognosisuk is rosszabb.
E deformitások nagy része idővel kiegyenbtődik, bár lehet, 
hogy e kiegyenlítődések csak látszólagosak, a mennyiben az 
együtt fennállott cephalhaematomák okozta megvastagodások fedik 
őket el.
Ennek daczára Nicoll és Baum kísérletei ez impressiók ki- 
egyenlítésére (dugóhuzószerű eszközzel) polgárjogot a therapiában 
nem nyertek.
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b) Folytonosság-meg szakítások a  csonton.
Kétségtelenül áll ma a tény, hogy az uterus nyomása fissu- 
rákat képes a koponyán létrehozni, mely fissurák halálos agysérü­
lésekre is vezethetnek.
A fogó által okozott csonttörések legtöbbször indirecte jön­
nek létre, éppen úgy, mint a forcirozott extractio sérülései is, bár 
nem tagadható, hogy a fogó csúcsa direct is összeroppanthatja a 
csontot.
A fissurák vagy sugárirányúak, csontosodási vonalak mentén 
haladnak és ekkor egyenes vonalszerűek, vagy valamely csont szé­
lével párhuzamosan haladnak és akkor a lefutási vonal fogazott, 
fürészes.
Ha súlyosabb agycomplicatio nem keletkezik és a protrahált 
szülés nem okoz mély asphyxiát, a gyermek életben maradhat.
Typikus törés származik, ha az utoljára jövő koponyára fogót 
alkalmazunk, vagy ha a prágai műfogást erőteljesebben visszük ki. 
Ekkor a pars condyloidea ossis occip. leszakad a pars squamo- 
sáról.
Varratok elszakadása leginkább a nyilvarraton, a lambda és 
koszorú varraton fordulnak elő.
E törések prognosisa a rendesen súlyosabb agykomplicatiók 
miatt rosszabb az egyszerű impressiókénál. Hozzájárul még az is, 
hogy az ily gyermekek rendesen mély asphyxiával jönnek a 
világra. Ha nem, akkor a siráskor fokozódó vérnyomás gyorsan 
növeli a vérömlenyeket és sietteti a halált.
Ugyanez áll a constatálható törések nélkül fennálló intracra- 
miális vérömlenyekre is.
Ily esetekben sikerült 3—6 nappal a szülés után végzett tre- 
panatio segélyével eredményeket elérni (Cushing).
II, Sérülések a szülés után,
A koponyatető lágyrészein ek  sérü lései.
A koponya lágyrészeit három réteg alkotja: a bőr, a muscu- 
lus epicranius és széles, lapos ina: a galea, továbbá a csont­
hártya.
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A bőrt a galeával összekötő réteg, stratum subcutaneum a 
homlok kivételével mindenütt feszes összeköttetést létesít köztük.
A hajzatos fejbőr igen erős szövetű, irhája temérdek rugal­
mas rostot és izomköteget tartalmaz. Merevségéhez nagyban hozzá­
járu l a hajzat és adnexáinak sűrű mivolta.
A bőr a galea felett el nem mozdul, ránczokba nem 
emelhető.
A galea alatti réteg, a stratum subaponeuroticum igen laza 
és nyújtható, nagy excursiokat enged meg.
a) M etszett, vágott és szú rt sebek.
A metszett sebek rendesen a műtőkéstől származnak.
A vágott sebek vonalosak. lebenyesek avagy anyagveszteséget 
okozók.
Ha a vágott seb csak a bőrt illeti, akkor az nem tátong, 
mert a fejbőr rugalmas rosthálózata egymást derékszög alatt 
metsző reczét alkot s ezért minden irányban egyformán húzódik 
vissza.
Ha a galea is sérült, akkor létre jön a sebek tátongása.
Ha a sérülés a musculus epicranius felett van és rostjainak 
irányára merőleges, mindig az alsó sebajak fog jobban tátongani, 
kifordulni.
Ugyanezért a periféria felé tekintő nyéllel biró lebenyes sebek 
erősen visszahúzódnak.
Prognosis igen jó, prima intentióra való gyógyulásra igen 
nagy a hajlam.
A szúrt sebek nagyobb jelentőséggel nem birnak, többnyire 
rövid, néha szegletszerűen megtörött, kimeneti nyílással is biró 
csatornákat alkotnak.
b) Zitzódások és zú zo tt sebek.
A fej bőrét érő tompa ütések vagy ütődések elsősorban oda­
nyomják a bőrt és megzúzzák azt.
Ha a behatás erőszakosabb eltörheti a csontot, széjjelválasztja 
a lágyrészeket vagy teheti mindkettőt egyszerre.
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Legelőször szakadnak meg a véredények.
Ha az ütés a koponyát merőlegesen találta és nem volt túl- 
erős, akkor a vérbeszürődés csak a bőrben vagy a bőr és galea 
között foglal helyet.
Jól körülírt, az ütőeszköz alakjának megfelelő, tömött, orom­
szerű kiemelkedést alkot, mely a bőrrel együtt elmozdul alapja 
felett.
Nagyobb dimenziót az ilyen vérömleny el nem ér.
Ha a sérülés iránya tangentialis, az edény megszakadások a 
galea és csonthártya közötti laza szövetben jönnek létre és tete­
mes nagyságot érhetnek el.
Megjelenési formájuk fél tojás alakú puhább, jól űuctuáló 
élesen körülírt daganat, melynek szélét sánczalakú kiemelkedés 
övezi.
Ez övalakú sánczot a bőrben levő vérbeszürődés alkotja.
Megkülönböztető jele a depressiós töréseket körülvenni szokott 
sáncztól az, hogy az előbbi mindig a koponyacsont nívója felé 
emelkedik, az utóbbi pedig annál mélyebben van, továbbá az, hogy 
a hsematomák sáncza tovább nyomható.
A pericranium alatti vérzések nagyobb méreteket csak gyer­
mekeknél ölthetnek, mert azoknak csonthártyája igen vérbő. Fel­
nőtteknél csak valamely emissárium sérülése teheti őket teteme­
sebbekké. E hsematomák kezelése vagy teljesen conservativ vagy 
pedig punctio és azt követő nyomókötés, csak infectio esetében 
feltárás.
A zúzódások által létrejött zúzott sebek lehetnek vonalasak, 
avagy lebenyesek.
A vonalas sebek valamely szögletes tárgy hozzáütődése által 
okoztatnak, vagy úgy, hogy maga az eszköz választja szét a bőrt, 
vagy pedig a feszes bőr az od'aütődés pillanatában felreped a 
zúzott terület valamely átmérője irányában.
Ez esetben rendesen több repedés is támad.
Ha a zuzóerő tovább is hat, akkor jönnek létre a tasakkép- 
ződések, melyeknek mintegy magasabb fokát a lebenyes zuzott- 
szakított sebek képezik.
Ezek keletkezésére különösen jó alkalmat nyújt a stratum 
sub-aponeuroticum laza volta.
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A nagy lebenyes sebek általában azonban mégis másképen 
képződnek, nevezetesen úgy, hogy a bőr nem a hatóerő támadás 
pontján reped meg, hanem távol tőle szakad el azon húzás követ­
keztében, melyet a nagy felületen támadó, a fejbőrbe m integy  
belekapaszkodó, tangentialis behatások okoznak.
A zúzott és szakított sebek kinézése az eszköz milyenségétől 
s a beható erő nagyságától függ.
Nagy erővel ható vékony, élszerű eszköz által okozott seb­
szélek olyanok, m intha metszve volnának.
Ennek oka egyrészt az egyenletesen kemény és sima eltoló- 
dási felület (csont), továbbá a bőr egyenletes szerkezete.
A lebenyek életképességét hosszúságuk, alapjuk szélessége és 
topographiai helye befolyásolja.
A roncsoltság csak igen kis mértékben bir befolyással, a mi a 
kiváló vérellátásnak köszönhető.
Nagyobb lebenyek rendesen a csontot is lemeztelenítik.
A legerősebb zuzódásokat a robbanás okozta sérüléseknél 
találjuk. (Yaktöltés, explosio.)
Ha a zuzódásos-szakításos sérülés anyaghiányt okoz, akkor 
azt skalpozásnak nevezzük.
A skalpozás mindig úgy jön létre, hogy a hosszú hajzatot 
valamely húzó-csavaró erő erősen megragadva általa a koponya­
bőrt folytonosságából kiszakítja. Ezért leggyakoribb előfordulása 
fiatalabb, erőteljes hajzattal biró nőknél van.
A sérelmező erőt gépkerekek, transmissiós szíj jak, máskor 
vadállatok (medve körme) szolgáltatják.
Lefolyás, gyógyulás.
A prima intentióra való gyógyulásra igen nagy hajlama van 
a zúzott sebeknek.
Mindenesetre azonban sok függ a zuzódottságtól, a lebenyek 
minőségétől és fertőzöttségtől. Minthogy e tulajdonságok a zúzott 
sebek különböző részeiben különböző mértékben fordulnak elő, 
megtörténik, hogy az elsődleges és másodlagos gyógyulás egy és 
ugyanazon seben együtt fordul elő.
Az elhalt részek ellökődése igen gyors, de előre megítélni,
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hogy melyik rész fog az elhalás áldozatául esni, — igen 
bajos.
Mindezt a kitűnő vérellátásnak köszönhetjük.
Ugyanis a vérerek a koponyabőrében mindenütt egyenlő erős 
récét alkotnak, táplálásukat oldal felől nyerik, nem pedig alulról 
mint a végtagok bőrerei. Sokkal könnyebben elhal a galea és az 
alatta fekvő stratum subaponeuroticum, a mi egyrészt a hiányos 
sabb vérellátásnak, másrészt annak tulajdonítható, hogy a nagy 
eltolódások és vérkiömlések éppen ebben a rétegben történnek. 
Ezért fejlődnek ki itt nagykiterjedésű phlegmonék még olyankor is, 
ha a felette levő bőr elsődlegesen gyógyul.
A fertőzés súlyossága azonban nem áll mindig a sérülés 
nagyságával arányban.
A zúzott sebek legrettegettebb complicatiója az erysipelas, 
éppen úgy csatlakozik a kicsi, mint nagy sérülésekhez.
Kezelés.
Sok közös vonást mutat az élesen ejtett sérülésekével. Három 
kérdést kell eldöntenünk, hogy a kezelés helyes irányba terelődjek.
1. Iuficziált-e seb vagy sem.
2. Eletképesek-e a sebszélek vagy sem.
3. Yannak-e complicatiók jelen (csont, agyvelő).
Az infectío nem dönthető el mindig biztosan. Inficiáltnak 
tekintünk minden idegen anyaggal szennyezett sebet, s az olyano­
kat, melyeket szennyezett eszköz okozott.
Lobtünetek természetesen már megtörtént fertőzésre utalnak.
Az utólagos infectio elleni küzdelem a környezetnek nagy 
területre kiterjedő alapos megtisztítását és desinficiálását követeli 
meg. A tisztítás elsősorban mechanikus. Hajzat levágása, leberet- 
válása, idegen anyagoknak eltávolítása, szárazon avagy hydrogen 
Superoxyd vagy steril konyhasóoldattal való enyhe öblögetés által. 
A beretválás mindig a befedett sebtől elfelé történjék, igen czél- 
szerű a jól kifőzhető fedett beretvákat (biztonsági) alkalmazni. 
Ezután zsírtalanítjuk a bőrt aetherrel vagy benzinnel és bekenjük 
a seb környékét 5%-os jódtincturával. Csak most kerülhet a sor 
a seb vizsgálatára.
Magyar sebésztársaság : 3
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Lebenyes seb mindig feltárandó, idegen anyagok csipeszszel, 
törlővel vagy steril konyhasóoldat gyengéd csurgatásával eltávolí- 
tandók.
Antisepticumok kerülendek, mert hiszen a sebeknek ilyetén 
módon való desinfectiója (primser desinfectio) úgy is lehetetlen.
A vérzést pontosan csillapítani kell. Lekötés vagy körülöltés 
segélyével, ha másként nem körülöltéssel a bőrön át.
Nagy vérzés csak az artéria temporalisból vagy occipitalisból 
szokott történni és azok lekötését teheti szükségessé.
A vérzés csillapításnál nagy segítségünkre van az, ha a 
koponyát gummicső segélyével köröskörül leszorítjuk. Semmi más 
módon nem csillapuló vérzéseket meg lehet állítani körülvarrás 
vagy koponyamütéteknél használatos provisorikus vérzéscsillapító 
szorítok alkalmazásával (Heidenhain, Makkas stb.).
Ha a seb nincs biztosan inficiálva, a varrást mindig meg kell 
kísérelni.
Lebenyes sebeknél már azért is, mert a ki nem feszített 
lebeny zsugorodása folytán elvész a szervezetre nézve.
Ezen szempontból, ha egyes irányöltések helyén érünk is 
csak el összetapadást, már az is nyereségnek tekinthető.
Az öltések között hézagot hagyunk s a lebenyek nyelén, ha 
az lefelé van, ellennyilást készítünk. Ez eljárást megpróbálni 3—4 
napos már genyes eseteknél is ajánlatos, mert az ilyen fajta be­
fedés a legbiztosabb küzdelem a csont elhalása ellen.
Biztosan inficiált sebet varrni nem szabad, legfeljebb irány­
öltéseket tehetünk, ha a váladék levezetéséről bőven gondos­
kodtunk.
Az ellennyilásokba az első napok híg váladékának levezetésére 
activ szívóhatást kifejtő gazét is czélszeiű a draincsövek mellé 
vezetni, s az által, hogy direct a seb fölé alkalmazott gazerétege- 
ket vattával be nem fedjük, gondoskodni a párolgásról, mely 
párolgás a felületes rétegek kiszárítása által teszi lehetővé a be­
vezetett gaze-csík hygroscopikus hatásának kifejtését.
Ha genyedő sebet kapunk kézhez, eldöntendő, vájjon a 
genyedést még virulens phlegmone okozza-e, vagy csak a sarjad- 
zást kiséri-e az. A phlegmonek mindig szélesen feltárandók.
A sérülések által okozott anyaghiányok fedése legczélszerűb-
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ben THiERscH-féle lebenyekkel történik, melyeket akár a ledörzsölt 
sarj felületekre, akár pedig a friss sebfelületre (galea, csonthártya, 
meztelen csont) transplantálunk.
A koponya csontjainak  sérü lései.
A) Törések.
a) előfordulás.
G tjolt normal statisztikája szerint a London Hospital 51,930 
törési esete közül 757, vagyis 1*45% esik a koponyatörésekre.
W iener 62,864 esetből 1'8%-ot számít ki.
Bruns 8560 esetből 3*4%-ot.
Chüdovszky szerint a budapesti II. sz. seb. klinika 2366 esete 
közül 90, vagyis 3*8% esik a koponyatörésekre, melyek viszont 
kor szerint úgy oszlanak meg, hogy 60% 20 és 40 évek közé 
esik és pedig férfiaknál kilenczszer oly gyakran fordul elő, mint 
nőknél.
A mi a törést előidéző okot illeti, 50% -ban esés által, 35*5%-ban 
ütés vagy nekiütődés által, 9*2%-ban elgázolás által jöttek létre.
Az összes koponyatöréseknek 52*2 % -a a koponya tetőre, 47*7 % -a 
a koponya alapra esik.
A koponyatető törései közül 32*6% volt fedett, 67*3 % 
komplikált törés.
A koponyacsontok szerint Chüdovszky anyaga úgy oszlik meg, 
hogy 44% esik a homlokcsontra, 40% a falcsontra, 14% -a halán­
tékcsontra és 2% -a nyakszirtcsontra.
Eme békeidőket illető tudósításoktól teljesen eltérnek a hadi­
sebészek tudósításai.
H ildebrandt szerint az utóbbi évek, modern fegyverekkel 
viselt hadjáratainak vesztesége úgy oszlik meg, hogy az összvesz- 
teségből a következő százalékok esnek a fej sérüléseire: 1870 1 
(német) 16*2, 1898 9 (amerikai) 12*8, 1904/5 ( o r o s z )  21, (japán 29*5%.
Ebből kiviláglik, hogy sokkal több sérülés esik a fejre, mint 
a mekkora megfelelne felületének az egész test felületéhez való 
arányos nagysága folytán.
Ennek oka valószínűleg a födözékekben való harczászati mo-
3*
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dor egyrészt, másrészt az indirect lövedékek, .csapatok felett szét­
pattanó gránátok felülről lefelé eső szilánkjai.
Ugyanez okból a tengeri csatákban még inkább prsevaleálnak 
a koponyasérülések. (Japán 31*5.)
A mi a koponyatörések prognózisát illeti, az nem annyira 
a töréstől mint olyantól, mint inkább tartalmának sérülésétől s a 
hozzátársnlható infectiótól függ.
Általában a koponyaalap sérülései nagyobb mortalitást mu­
tatnak : így Bergmann anyagában 83 bonczolt alapi törés esetre^ 
34 elhalt boltozati törési eset jut. Schaack szerint 61% jut az 
alapi törések mortalitására és 23% boltozati törésekére.
Az orvosi kezeléshez jutott koponyalövések mortalitása 1870/L 
háborúban 51*3%, míg az azóta eltelt fél évszázad hat háborújá­
ból kiszámított középszám: 60*2%.
A törés alakjai.
1. Bepedések. (Fissura.)
Vonalszerű megszakításai a csont állományának, melyek ügy- 
keletkezésük módját, mint lefutásuk irányát, előfordulási számukat 
behatolásuk mélységét tekintve egymástól nagyon különböznek. 
Lehetnek önállóak, társulhatnak más fajta folytonosságmegszakí­
tásokhoz és anyaghiányokhoz, alakjuk, lefutási irányuk lehet egye­
nes, zeg-zugos, görbe, sőt önmagába visszatérő görbevonal — 
vonatkozhatik a repedés csak a belső, avagy csak a külső lemezre 
és illetheti az egész koponyacsontot.
2. Darabos, forgácsos törések. (F racturae comminu- 
tivae seu assulares.)
Az egyszerű darabos törés csak egy darabját veszi ki folyto­
nosságából a csontnak, míg a forgácsos törés számos darabkának 
képződéséhez vezet.
A szilánkok majd teljesen szabadon mozgathatók, majd többé 
kevésbé fixáltak.
Fontos megállapítani, vájjon kis helyre körülirt-e a törés,.
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avagy nagyobb területre kiterjed, vájjon az eltört részek a koponya- 
nsont nívója alá vannak-e nyomva avagy nincsenek. E szerint meg­
különböztetünk depressiós és depressionélküli töréseket.
A depressio lehet knp avagy gúla alakú, s ekkor nevezik 
■centrális depressiónak, rendesen valamely kis felületű hegyes 
tárgygyal okoztatik, vagy lehet a kitört darab önmagával párhuza­
mosan eltolódva s ekkor a neve : perifériás depressio; valamely 
kis felületű, de nem hegyes tárgy által okoztatik rendesen.
A depressiók nagysága, alakja, a depressiót környékező fissu- 
rák száma, nagysága fontos következtetéseket engednek a törést 
okozó eszközre vonatkozólag. (P u p p e  : Geformte Fracturen.)
A depressiós törések igen gyakran nagy forgácsolódást m utat­
nak, mely forgácsolódás egyrészt a törtrészek életképességét káro­
san befolyásolja, másrészt a kemény agyhártya és agy sérülését 
okozhatja.
3. L yu kas törések és an yagh ián yt okozó törések.
Ide tartoznak mindenekelőtt a lövések és a koponyának he­
gyes tárgyakkal való átfúrása.
Igen nagy anyaghiányt okoznak a gránát lövések. A folyto­
nosságából teljesen kiszabadított csontdarabok el is hagyhatják a 
koponyát.
*
Az összes törések vonatkozhatnak a koponyának vagy mind a 
két lemezére, vagy az egyikre inkább mint a másikra, végül fenn­
állhat valamely lemez izolált törése is.
Úgy a hasadékok, mint a szilánkos törések érdekelhetik a 
belső lemezt sokkal nagyobb mértékben, mint a külső lemezt.
Depressiós töréseknél pedig szabály, hogy a belső lemez több 
darabra van törve és darabjai erősebben dislocáltak, mint a 
külsőéi; úgyannyira hogy a külső lemeznek egész jelentéktelen 
törése mellett a belső lemez kiterjedt forgácsolódása állhat fenn.
Megtörténik, hogy a külső lemez teljesen érintetlen volta 
mellett a belső lemez szétforgácsolódott vagy kúpalakulag az agy 
felé emelkedve számos repedést mutat.
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A külső lemez izolált sérüléseit igen gyakoriaknak mondják 
és prognosisukat igen kedvezőknek, mindazonáltal ezen gyakoriság 
nem áll minden kétségen felül, mert hisz létezésüknek egyedüli 
bizonyitéka a könnyű lefolyásuk lett volna.
Általában azonban mondható, hogy bizonyos arra alkalmas 
szerkezetű csontterületek kivételével bármily csekély mélységű 
depressiója konstatálható is a külső lemeznek, ha az a korona nagysá­
got meghaladja, a belső lemez törésével együtt jár.
Ugyanez áll a tangentialis lövésekre is, melyeknél a lövedék 
oldalnyomása bőven elég ahoz, hogy a belső lemez törését létre­
hozza.
Kivételt képeznek a koponya csontoknak azon helyei, melye­
ken a csontbél állomány nagyobk mértékben van felhalmozódva. 
Ezek : a processus mast., homloküregek, procces, zyg. ossis. front, 
és a protuberantia occipitalis externa.
Л törések mechanismiLsa.
A törések mechanismusának vizsgálata akkor jutott helyes 
irányba, mikor a koponyának mint egésznek és nemcsak csontjai­
nak külön-külön, vizsgálták és határozták meg a ruganyosságát és 
szilárdságát.
A koponyának mint egésznek rugalmasságát, a koponya töré­
sében legelőször Bruns méltatta kellően. Követői között leg­
nagyobb jelentőségűek Messerer vizsgálatai.
Sokat foglalkoztak e kérdéssel Baum, Felizet stb. A csont­
szövetnek magának rugalmasságát és szilárdságát Räuber hatá­
rozta meg először.
Szerinte egyenlő az elefántcsontéval, rugalmassági coéfficiense 
1600 és 2500 között van, mig a bronzé 6900.
A húzóerők elleni szilárdsága kisebb, mint a nyomóerővel 
szembeni, úgy aránylik hozzá, mint 9 :12 .
A koponyának, mint egésznek rugalmasságát számos kísér­
let bizonyítja, egyrészt a leejtett koponya felugrásai ("Weber), 
Felizet kísérletezései a lecsupaszított és bekormozott koponya le- 
ejtésekor létrejött deformatiós figurákra vonatkozólag, továbbá 
satuba szorított koponyák alakváltozásaira nézve fontos mérések,
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melyekből kiderül, hogy a koponya bármely átmérője, akár egy 
cm-rel is megrövidithető a nélkül, hogy maradó alakváltozás volna 
az eredménye.
Valamely lapos nagy felületen támadó erő nemcsak a támadó 
helyen, hanem a koponya egészében is alakváltozást fog létrehozni 
és pedig olyanformán, hogy az erő irányába eső átmérőt megrövi­
díteni a reá merőlegeseket nyújtani igyekszik, mint a hogy egy a 
két sarkán nyomott gömb forgási ellipsoiddá változik.
Ha az így létrejött feszítés oly nagyfokú, hogy a cohaesiót 
legyőzni képes, a koponya fölreped. A deformáló erő hatásának 
szüntével rugalmasságánál fogva előbbi alakját visszanyerni igyek­
szik s így az előbb tátongott repedések ismét csukódnak, a miről 
gyakran található becsipődései az orbitalis zsírnak, dura maternek 
hajszálaknak stb. tanúskodik. (Bergmann golyót talált teljesen zárt 
koponyarepedés mögött.) Hogy mekkora az a tátongás arról képet 
adhat egy egyszerű theoreticus megfontolás. Ha egy 10 cm sugarú 
gömb tengelye 1 cm rövidülést szenved, akkor az előbb 628 mm. 
kerületű aquator, minthogy a most ellipsissé változott délkörök 
kerülete szükségképen ugyanaz marad [2 г тг=(г—x)-j-(r+x)7r] 
660 m kerületűvé lesz, a mi annyit jelent, hogy két egymástól 
i)0°-nyi ívtávolra =  165 mm-re levő délkört 9‘5 mm-re távozik el 
egymástól, a mi kb. 16%-nak felel meg, tehát ha a cohaesio 
valamely vonal mentén most megszakad majdnem 1 cm tátongás 
képződik.
W ahl szerint kétféle létrejövési mód van: hajlításos és repe- 
déses vagy fölrepedési törés. Ezekből és ezeknek combinatiójából 
megmagyarázható mindenféle formája a darabos töréseknek és 
repedéseknek egyaránt.
Bármilyen behatás érje a koponyát az deformálni igyekszik 
azt és pedig egészében úgy, mint különösen a támadási helyen. 
E tekintetben különbség van a nagyfelületen és a kisfeliileten 
támadó erők között.
A kisfelületűek általános hatása kisebb, de nagyobb a localis 
deformatio, mely a domború koponyacsontot mintegy lelapítani, 
meghajlítani igyekszik, ha ez a cohsesión túl történik, akkor a leg­
erősebben hajlított rész megreped. Ez mindig a tabula interna. 
E körülménynek ezt a helyes magyarázatát Teevan adta meg
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először. Szerinte épen úgy, mint a meghajlított pálcza, úgy a 
koponyacsont is és a hajlítással ellenkező oldalon törik el először 
és minthogy a szokásos iránya a törő erőknek kívülről befelé tart, 
ugyanazért a gyakoribb és kiterjedtebb törés, a tabula internan 
keletkezik. Kétségtelenül bebizonyosodott e tény olyan esetekből, 
mikor a belőtt golyót kihatolása előtt a tabula interna tartotta 
vissza és sértetlenül maradt, míg ugyanazon helyen a tabula ex­
terna eltört (Teevan, B ekgmann).
A localis deformatio hatása a deprimált részek környékére is kiter­
jed szétfeszítés alakjában, mely feszülés megszűnhet abban a perczben, 
mikor a depressio niveauja már elhaladta a többi csontét 8 ekkor 
a feszített részek rugalmassága úgy érvényesül, hogy a deformált 
rész mintegy incarcerálódik a gyűrűben, melyet az ép csont alkot 
körűié. Azonban hajlításszerűen is érvényesül a környezetre gya­
korolt deformáló hatás és pedig ellenkező értelemben attól a pilla­
nattól kezdve, bogy a niveauján a deformált rész áthaladt. így 
jönnek létre a concentrikus köröket mutató repedések és az őket 
összekötő radiális irányú fissurák egy része.
Depressio törés nélkül csak egészen fiatal csecsemőknél, új­
szülötteknél fordul elő (Hoffmann). A kis felületen támadó erők által 
okozott töréseket (depressiós és lyuk-töréseket) az ilyen hajlítási 
mechanismus által létrejött concentrikus irányú fissurák jellemzik.
De minden oly erő, mely eltörni képes a csontot valamely 
pontján, az egészre is hatást gyakorol, mely a támadó ponton, mint 
sarkon keresztül haladó délkörök mentén fellépő fölrepedési fissu­
rák alakjában fog kifejezést nyerni.
A hajlítási törés a localis deformatio eredménye, a fölrepedési 
törés az egész koponyának deformatiójából származik. E jelenségek 
oly szabályszerűek és világosan látszok, hogy egyáltalán nem túl­
zás BüRNsnak mondása: «На a koponya mindenütt egyenlő vastag 
és rugalmas volna és alakja meghatározott sphaeroid, akkor a repe­
dések pályája matbematikailag kiszámítható volna». De minthogy 
ez nem áll, a repedési törések a leggyöngébb helyen, a hasison kez­
dődnek mindig, onnan haladnak a támadó pont felé.
Körber vizsgálódása szerint a legnagyobb deformáló hatása 
a kétoldali összenyomásnak, a nyom ott meridiánnak azon pontjára
SÉRÜLÉSEK A SZÜLÉS UTÁN 41
€sik, m e l y  az íequatorral kereszteződik s tényleg mindig az alapnak 
megfelelő részén kezdődik először a fölrepedési törés.
A kétoldalról való összenyomás képes a legnagyobb alakel­
téréseket létrehozni, tehát legalkalmasabb repedési törések létre­
hozására. A szabadon álló, alá nem támasztott koponyát kb. 
hatszor akkora mozgásmennyiséggel dolgozó erő képes csak eltörni. 
Kétoldalról való compressio áll fenn elgázolásnál, fekvő ember lejbe- 
verésénél, fejtetőre esésnél, tolóajtók (vonati kocsi) becsapódásánál 
stb. A koponyalapon végighúzódni szokott repedéseknek megvan a 
maguk typicus útja. A beható erő és a koponya helyzete majdnem 
pontosan meghatározzák a fissura irányát.
Leggyakoribb fissura az, mely a sziklacsont pyramisának tenge­
lyében fut, azután a másik, mely az ékcsont nagy szárnyán vonul át.
Az előbbi vagy a mellső alsó pyramis-szélen, vagy a felső élen 
húzódik végig s a szerint nyitja meg a labyrinthot, dobürt, vagy a 
pórus acusticus internust.
Typicus lelete a fejtetőre való eséseknek (mely szintén két­
oldali compressio) egy hajlitási törés a pars condyloid, kitörésé­
vel és belőle előre induló, mindhárom skálán áthúzódó fölrepedési 
fissura. Sagitt. irányban deformáló nagy erejű compressio mindhárom 
scalán végighúzódó sagittalis repedést okoz, melynek közelebbi le­
futását az alap gyengébb részei és számos nyílása határozzák meg. 
A hajlítási és fölrepedéses törések combinálva jelennek meg ez 
usetben is.
A meg nem támasztott fej főleg a támadási ponton szenved 
alakváltozást s ennek megfelelően itt lesznek a hajlítási és feszítési 
fissurák, míg a kétoldali compressiónál a támadóponttól távol kez­
dődnek azok.
Az alapon található isolált rövid repedések (orbita födél, török 
nyereg) Bergmann szerint szintén fölrepedések, míg Tillmanns az 
agyvelő hatásának tulajdonítja őket (indirect törés). De ha a theoria 
helyes, akkor a koponyán van hajlításos és feszitéses törés, de in­
direct törés nincsen (legalább ilyen létrejövési módnál).
Hely hiánya miatt nem térhetek ki az egykor oly nagy szere­
pet játszott contrecoupra, sem pedig a rezgési hullámmozgások által 
magyarázott törésekre (lapszerinti törések).
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3. Egy másik deformáló momentum az ékhatás, mely ismét 
a maga módja szerint fejti ki hatását, az ékbehatástól kiinduló 
fissurák alakjában. Fejszék, csapszerű eszközök és a lekerekített 
lövedék fejt ki ékhatást. Az ékhatásból származó fissurák sugarasok, 
a hajlításiak concentricusok.
4. Robbantó hatás főleg a lövési sérüléseknél nyilvánul meg.
A kop on yatörések  tünetei és d iagnosticája .
1. Fedett törések.
A törés kétségtelen diagnosisához vagy a sérüléssel összefüg­
gésbe hozható alakváltozást (tátongás, depressió) vagy a koponya- 
csontok rendellenes mozgékonyságát kell constatálnunk, mert agyi 
tünetek se pro, se contra nem bizonyítanak.
E direct bizonyítékok zárt boltozati töréseknél csak ritkán, 
alapi töréseknél majdnem sohasem nyerhetők.
A törés által okozott fájdalom éppen úgy szigorúan localizált, 
mint más töréseknél, de a lágyrészsérülések miatt alig felhasznál­
ható tünet.
A depressiók vizsgálatánál tévedésbe ejthetnek a következők:
Szülésből származó deformitások, lokális sorvadások, a lues 
következményei, normálisan is előfordulható egyenetlenségek, melye­
ket az anamnesis, a felettük levő bőr sértetlen volta, talán egy régi 
heg, symmetricus avagy multiplex előfordulásuk különböztet meg 
a törési depressiótól.
Leggyakoribb összetévesztési forrás a lágyrészek megbetegedése, 
sánczalakú extravasatumok a zúzódás körül, avagy a centrumban 
elpuhuló phlepurnék.
Igen nagy értéke van a boltozati töréseknél a Röntgen-vizs­
gálatnak, vigyázni kell azonban a varratok és edénybarázdák okozta 
tévedési forrásokra.
Ugyanez okból a Röntgen-vizsgálat az alapi törésekre nézve alig 
bír praktikus értékkel. Biztosan jóformán tehát csak a boltozatnak 
mozgó darabos törései ismerhetők fel és agyi tünetek híján a töré­
seknek egy jó része felismeretlenül, meg sem sejtve gyógyul meg 
(különösen gyermekkorban). Baj azonban ebből nem származik, mert
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hiszen fedett töréseknél gyógyító beavatkozásainkat jóformán csak 
az agyvelőnek és függelékeinek betegsége indikálja.
Törésből származó következményes betegség, az ú. n. cephalo- 
hydrokele traumatica (Havárd, B illroth : Meningokele spuria) fiatal 
gyermekeknél előforduló akár ökölnyi nagyságú, rendesen az agy- 
gyomrocsokkal közlekedő csonthártya alatti folyadékgyülem, mely 
a koponyacsontnak egy kis nyílásán át közlekedik a koponyaürrel.
Bergmann koponyacsonthiánynyal társult porencephaliának 
tartja, tehát keletkezéséhez a súlyos sérülésen (legtöbbször szülés) 
kívül az agyvelőnek bizonyos fejlődési rendellenessége is szükséges.
2. N y ílt  törések.
Ha a lágyrészsérülés mellett a koponyacsont sérülésére is 
gyanúnk van, de az nem fekszik előttünk szabadon, akkor az emlí­
tett vizsgáló eljárásokon kívül (inspectio, palpatio) csak a Böntgent 
szabad igénybe vennünk, mert a kezelése ugyanaz, mintha csak a 
lágyrészek sérültek volna meg (természetesen agyi tünetek hijján).
Ha a sérült góc előttünk szabadon fekszik, akkor az infectio 
veszélye már behatóbb vizsgálatokat is indikálttá tesz: feltárást 
és tapintást a seben belül, kellő asepticus cautelák mellett. Ekkor 
láthatókká és tapinthatókká válnak repedések, depressiók és kitört 
c-sontdaradok. A repedésekkel összetéveszthetők szokatlan helyen 
található varratok (ossa epactalia), edénj’barázdák, sőt hajszálak is. 
Ha frissek, a fissurákból rendesen vér szivárog. Szondázás annak 
megállapítására, vájjon a belső lemez törve van-e vagy sem, — 
tilos. A valószínűség a belső lemeznek eltört volta mellett szól.
Minél körülírtabb volt a behatás, tehát minél kisebb területre 
szorítkoznak a külső lemeztörés határai, annál valószínűbb, hogy 
a belső lemez több és kisebb darabra van törve. Kis területű mély 
depressio a belső lemeznek nagy forgácsolásával jár együtt, míg 
széjjelagazó depressio nélküli fissurák mellett hiányozhat a belső 
lemez forgácsolódása.
A belső lemez izolált törésének diagnostikája teljesen bizony­
talan, legfölebb az agyvelő gócztüneteiből sejthető.
Kezelés szempontjából fontos a forgácsolódás mértékének a 
tört darabok mozgékonyságának avagy beékeltségének és depressiójá-
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nak megállapítása, de a diagnosis exactsága miatt erősebb beavat­
kozást tenni nem szabad, mert a therapia mitsem nyer vele.
Az anyaghiányokat, tátongó repedéseket elárulja a lüktetés.
Prognosis szempontjából fontos a dura mater ép vagy sérült 
voltának megállapítása, melynek biztos jelei roncsolt agyállomány 
és liquor cerebrospinalis kiürülése.
A lap i törések.
Bár tünetei nem oly közvetlenek, mégis úgy a létezése, mint 
székhelye, lefutási iránya és kiterjedése nagy pontossággal meg­
állapítható, ha a leírandó tünetekkel összevetjük a behatás helyét, 
irányát, nagyságát és azt a körülményt, hogy vájjon a fej meg 
volt-e támasztva vagy sem.
A tünetek három csoportba oszthatók.
1. Vérkiömlések, melyek bőralatti vérzésekként jutnak sze­
münk elé.
Vérömléseket találunk a szemhéjon, kötőhártya alatt, a garat 
hátsó falán, a proc. mast, és a tarkó bőre alatt, az orbita tető és 
a  koponya középső scálájának törésénél.
2. Vérnek, agyállománynak, liquor cerebrospinalisnak kiürü­
lése oly üregekből, melyek a koponyaürrel határosak.
3. Koponya alapi idegek részéről jelentkező tünetek.
A vérömléseknek két jellemző tulajdonsága van. Egyik az, 
hogy nem a trauma helyén lépnek fel (az esetben nem a koponya 
alapi törés tünetei), hanem távol tőle, a törés helyét és a vér- 
ömlés jelentkezésének helyét összekötő laza szöveten át szivárogva, 
tehát a vérömlenyek discontinuity sa.
Ugyanezért keletkeznek ezek csak bizonyos, a már említett 
helyeken, s ugyanez okból származik, a másik jellemző tulajdon­
ságuk — a késői fellépésük. (2-—3 óra egész 4—5 nap múlva.)
Még egynéhány megjegyzést a szemkörüli vérzésekről.
A szemhéj alatti vérömleny koponyatörés nélkül is létrejöhet, 
a szem körüli traumák (műtét) után, viszont a kötőhártyának 
pontszerű vérzései köhögés vagy a mellkas erős összenyomása 
folytán.
Az orbitán belüli vérzést az exophthalmus, ha rögtön, vagy
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gyorsan a sérülés után fellép, csalhatatlanul jelzi, tehát bizonyos 
megszorítással az -orbitatető repedését is.
Az előbbi kettő csak úgy használható fel, ha discontinuitása, 
késői fellépése meg van, ha előbb jelentkezik a conjunctiva, mint 
a szemhéj alatt, (hátulról előre, fascia tarso-orbitalis !) és főleg 
ha exophthalmussal társul.
A garat hátsó falán ritkák a vérömlések egyrészt mert a pars 
basilaris occipitis ritkán törik, másrészt a garatfüggesztő szövetek 
feszesek.
A processus mastoideuson levő vérömlés a sziklacsont repe­
déseinél fordul elő, míg a tarkón a nyakszirtcsont törése után pár 
nappal szokott a vérömlés fellépni.
Vérzés a fülből, orrból és garatból igen fontos tüneteit képe­
zik az alapi törésnek.
A fülbeli vérzés származhatik a dobhártya repedéséből, a 
hallójárat mellső vagy hátsó falának töréséből, a porczos halló­
járat leszakadásából és koponyaalapi törésből a dobhártyán át 
vagy a külső hallójárat valamely szakadásán át.
Kevés vér rendesen nem származik alapi törésből, viszont sok 
vér nem szól biztosan koponya alapi törés mellett.
Sugárban jövő vér valamely vivőeres sinus vagy a carotis 
sérüléséből származik.
Ha a dobhártya ép maradt, a dobürbe történő bevérzésnél a 
vér az Eustach-kürtön át az orrba juthat s azon át ürülhet ki.
Az orrvérzés ezenkívül rendesen a rostalemezek vagy az ék­
csont testének töréséhez társul.
Az orrgaratba jutott vért lenyelheti a beteg s később ismét 
kihányhatja. Ilyen értelemben tehát a vérhányás is szerepelhet a 
bázis törések tünettanában.
Liquor cerebrospinalis. A koponyatöréssel kapcsolatos kiürü­
lését legelőször Laugier értelmezte helyesen. Szükséges hozzá a 
csontnak, dura-maternek és arachnoideának elszakadása a kül­
világra vezető sérülésen kívül.
Eleinte vörhenyes, később víztiszta folyadék alakjában ürül, 
mely főzésre alig, ezüst nitraloldat hozzáadására erősen megzava- 
sorodik (fehérje, konyhasó). Napi elfolyt mennyisége 200 kcm-t, sőt 
annál többet is kitehet. Köhögésnél, a sérült oldalra való fekvés
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alkalmával mennyisége fokozódik. Rendesen csak pár óra múlva, 
máskor csak egy nap eltelte után kezd ürülni. Ha ép a dob­
hártya, az Eustach-kürtön át éppen úgy az orrba juthat, 
mint a vér.
Bőralatti emphysema ritka, de biztos lünet. Előfordul az orr 
körül, a homlokon, a szemüreg környékén és a processus mastoi- 
deus felett. A levegő a koponya pneumatikus melléküregeiből 
származik.
Az agyalapi idegek zavarai. Az idegek a tört darabok vagy 
hasadékok által megzuzatnak, összeroncsoltatnak, azonban megtör­
ténhetik, hogy az idegek csatornáikból való kilépésük helyén 
csonttörés hijján is elszakíttatnak.
Minden esetben a működési zavar azonnali fellépte jellemző 
reájuk, míg a később fellépő ideghüdések rendesen ascendáló lob 
következményei.
Leggyakrabban sérül a nervus facialis, azután a nervus acus- 
ticus, majd a nervus abducens, kb. egyforma gyakran a trochlea- 
ris és oculomotorius ritkán a nervus opticus és a trigeminus.
A hátsó koponya gödör idegeinek sérülései ritkán kerülnek 
észlelés alá, mert a nyúlt agyhoz való közeli viszonyuknál fogva 
rendesen a nyultagy sérüléseivel együtt járnak.
Fontos kritériuma minden ilyen idegsérülésnek, hogy a 
perifériás sérülés jellegével birjanak. *
A hiikéseknek minutiosus vizsgálata igen pontosan leirja sok­
szor a koponyarepedés útját. Igen kiváló példa erre a nervus 
facialis perifericus hüdésének finom diagnostikája. Megjegyzendő, 
hogy a süketség csak akkor tekinthető alapi tünetnek, ha a sérü­
lés után rögtön fellépve facialis hüdéssel, liquorfolyással társul.
Böntgen-felvétellel csak kivételesen lehet koponyaalapi fissu- 
rákat diagnostisálni. (A. Schüler.)
Л törések- lefolyása, gyógyu lása  és kezelése.
A törések nem önmagukban veszélyesek, hanem egyrészt a 
koponya bennékének sérelmeztetése által, másrészt a sérüléshez 
társulható fertőzések és lobos folyamatok által válnak veszélye­
sekké.
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A koponyatartalom sérülésének veszedelme közös minden 
törési fajtánál, míg az infectio csak a nyíltakat fenyegeti, a hová 
az alapi törések is számítanak.
Mindenképen uralja a therapiát az agyvelő sérülése. Ugyan­
csak az idegrendszer nagyfontosságú részeinek sérelmezései által 
veszedelmesebbek az alapi törések a más nyílt töréseknél.
A koponyacsontok gyógyulási folyamatai annyiban különböz- 
nak az egyéb csontokétól, hogy a callus képződés csekély, sem a 
provisoricus, sem a definitiv callus nem emelkedik a koponyacsont 
nívóján felül, csupán a belfelületen láthatók ritkán homokszem 
lepedék alakjában osteophyták.
A végeredmény a hiányoknak csontos elzárása, mely azon­
ban hónapokig, sőt évekig várathat magára. Nagy anyaghiányok 
azonban csak igen ritkán telednek ki csontszövettel, 6—8 négyzet­
centiméteren felül e kitelődés már nem várható.
Lepattant csontlemezek majdnem mindig oda nőnek, a mi 
bizonyítja, hogy a darabos törés önmagában még nem indicálja a 
trepanatió t; egyúttal a koponyacsontoknak kiváló jó gyógyulási 
hajlamát mutatja.
Míg régen a rossz gyógyhajlamát okolták a csekély callus- 
képződésért, addig most tudjuk, hogy a csekély callusképződés oka 
egyrészt a csonthártyának tönkremenetele törés alkalmával, másrészt 
a törtvégek csekély elmozdulása, a mi pedig a végtagok tömeges 
callusképződésénok leggyakoribb oka szokott lenni.
A gyógykezelés más a zárt és más a nyílt töréseknél.
Fedett törésdk agytünetek hijján nem igen diagnostisálhatók 
s ha a tapintható nagy dislocatio mégis elárulja jelenlétüket, akkor 
is csak reájuk vonatkoztatható gócztünetek esetén van értelme 
annak, hogy megváltoztassuk a törés subeután jellegét.
Nyílt törések a sebészi ténykedés igen hálás terrénumát 
képezik.
Ha az agyvelő részéről fennállható indicatiókat nem tekint­
jük, maga a nyílt törés kétféle feladat elé állít bennünket és 
pedig
1. a fragmentumok kedvezőtlen alakját, állását, helyzetét ked­
vezőbbé tenni,
2. az infectio megtörténtét megakadályozni, infectio esetére a
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váladék lefolyási viszonyokat kedvezőbbé tenni, megtörtént infectio 
esetén a tasakokat, retentióra alkalmas zugokat feltárni.
Jól körülírt kisterületű depressiók, még ha oly mélyek is, 
sohasem képezik agynyomási tünetek alapját, mert az agyvelő 
keringési viszonyait akadályozni nem képesek.
Csupán környezetéből teljesen kiszabadított csontdarabokat 
vagy deprimált éles szilánkokat kell eltávolítanunk.
Hasonlóképen fel kell tárni a törési góczot, ha a depressio 
helyének megfelelő monoplegia vagy monospasmus az agykéreg 
bántalmazását mutatná.
Vannak, a kik minden depressiót megszüntetni kivannak azon 
indicatióból, mintha a deprimált csontdarab chronicus izgalma 
epilepsiához vezetne.
E tekintetben az acták lezárva nincsenek, de valószínűleg a 
helyes utat Küttner okoskodása adja meg, szerinte a deprimált 
csontdarab izgalma nem több, mint valamely az agykéreghez nőtt 
heg-é, a mely heg éppen úgy keletkezik a csontszilánknak a 
sérült kéregből való eltávolítása után, mint azon agyroncsolás- 
helyén, melyet a törést okozó deformáló erő hozott létre. Viszont 
a feltárás által okoztatni szokott anyaghiány önmaga is alkalmas- 
epilepsiás rohamok kiváltására és fentartására.
Másként áll a dolog, ha a complicált törés feltárja az agyat, 
vagy a lamina vitrea sokszilánkú darabos töréséről van szó.
Itt kedvezőbb lefolyású viszonyok, egyszerűbb sebalakulatok 
teremtése elé állít az infectio elleni küzdelem. Tehát feladatunk 
lesz : a bejutott idegen testeket eltávolítani, forgácsokat az agyból 
dura alól óvatos meglazítás és körülvésés után tangencialis húzás 
utján eltávolítani, a vérzést jmntosan csillapítani s a tasakok fel­
tárására alapos debridementet végezni.
Más elbírálás alá esnek a lövési sérülések.
Vannak sebészek, kik mindeme dolgokat az ú. n. primser desin- 
fectió kedvéért csinálják, tehát úgy a feltárást, mint a csontok 
eltávolítását, levésését csak annyiban tartják szükségesnek, a meny­
nyiben azok az infectiosus anyagokkal érintkezésbe jöttek vagy 
jöhettek (Socin, Wagner, Lübeck).
Ha az általános állapota a betegnek jó és a sebür szennyezett 
nem volt, czélszerű a sérült góczot lágyrészekkel fedni és pedig
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vagy egyszerű összevarrás útján, vagy szomszédos lágyrészek alá­
váj olása által, vagy lebenyképzés segélyével nyert fedésre alkal­
mas bőrrészlettel.
Már egyszer manifesztté vált infectió esetén a sebűr tágasan 
nyitva tartandó.
A törési csontgócz feltárása mindig anyaghiányt hagy maga 
után, ezért az egyszerűbb depressiókat czélszerübb nyugton hagyni, 
mert a hiányok az agyvelő prolapsusához, epilepsiához, szellemi 
decadentiához vezethetnek, bár Lübeck egyszerűen gyengébb resis- 
tentiájú helynek tartja az ily anyaghiányokat, melyek csupán 
nagyobb vigyázatot igényelnek a beteg részéről, de egyéb hátrány­
nyal nem járnak.
Az elkerülhetlenül készített anyaghiányokat fedni czélszerű 
és pedig, ha lehet primär módon, valamely kitört csontlemez reim- 
plantatiója á lta l; ha a csontlemez szennyezett, czélszerű azt sub- 
limatban desinficiálva, majd konyhasóoldatban kimosva (Brentano), 
mások szerint kifőzés útján desinficziálva használni. A legjobb 
eredményeket a csonthártyát vagy diploét is tartalmazó csonttal 
sikerül elérni. A plastikában használható anyagok használhatósági 
sorrendje Herte szerint a következő:
1. a) Csonthártyát v. csontvelőt tartalmazó csont ugyanazon 
egyénről.
1. b) Hasonló csont ugyanazon specieshez tartozó egyénről.
2. a) Élő, de sem csontvelőt, sem csonthártyát nem tartal­
mazó csont ugyanazon egyénről.
2. b) Más egyénről, ha jól beilleszihető, lehetőleg spongiosus 
a csontdarab. (Tibia.)
3. Másfajú állat csonthártyával borított élő csontja.
4. Kifőzött hullacsont.
5. Kiégetett csont.
6. Maczerált csont.
F rankel és E iselsberg celluloid-lemezeket használnak e czélra. 
Kiválóan jó és alkalmas nem inficiált esetekben a Müller-König- 
féle eljárás.
A csontplastika csak tiszta, be nem szennyezett esetekben 
engedhető meg.
Baumann ily esetekben 8—10 nap múlva, az infektió-veszély
4Magynr sebész'ársaság.
50 HIRSCH HUGÓ
elm últával végzett csontplastikát vagy Müller-König szerint, vagy 
szabad átültetés formájában (periost-csont).
A jól feltárt, drainezett, ellennyilásokkal ellátott sebre helye­
zett asepticus szivókötés csak átnedvesedés vagy láz esetén cse­
rélendő, egyébként nyolcz napig nyugton kell hagyni.
Már inficiált, genyedző, sőt talán már meningisites esetek 
szintén föltárandók; az összes sebzugok nyitvamaradásáról tam ­
ponade és ellennyilások segélyével gondoskodni kell. A feltárt 
törési helyen akárhányszor látható, hogy valamely fragmentum alól 
geny ürül, ennek eltávolítása olykor az egész lázas állapotot meg­
oldja, hiszen az ú. n. korai agytályogok rendesen nem egyebek 
ilyen genyretentióknál.
Inficiált, nekrotisálásnak indult csontokat tartalmazó seb sarjai 
halványak, vizenyősek sárgás genyfoltokat, fistulákat, itt-ott ki- 
kibuvó elsárgult csontszilánkokat mutatnak. A sebnek ilyetén való 
kinézése a lázzal együtt sokkal többször fognak az ily korai agy­
tályogokra figyelmeztetni, mint a gócztünetek.
Az elgenyedésnek egy más veszélye az osteomyelitis, mely 
leptomeningitis, thrombophlebitis és pyaemia okozásával válik élet- 
veszélyessé. Itt is a korai diagnosis és a bő feltárás segít.
Az alapi törések nagy része már orvosi kezelés előtt elhal, 
az agyalapon elhelyezett életfontos szervek egyidejű sérülése miatt.
Azok a sérülések melyek az első 24—48 órában nem ve­
zettek halálhoz, rendesen nem is válnak halálosakká. így Wag­
nere ek 23 ilyen esete közül egy sem halt meg.
E töréseknél az infectiora igen bő alkalom nyílik (orr, 
dobűr), mi ellen igen minimális védelmet nyújt az eleinte rende­
sen bő vérzés kifelé.
A fület csak száraz gazéval szabad kitörülni és bedugni; a 
tampon a nedvesedés szerint cserélendő; a fül kiöblögetése tilos. 
Úgyszintén tilos az orr tamponade, egyrészt mert a tamponade az ilyen 
orrvérzésen mitsem segít, másrészt atamponade bő váladék- pro- 
ductiót és benne a baktériumok erős felszaporodását indítja meg.
Már több a tennivaló, ha a basis-törést egy a fejtetőn levő 
seb complicalja. Ez esetben törekedni kell asepticus bánásmód­
dal a sebet minél előbb hegedésre birni.
Még egy kérdésről kell szólanunk, a korai trepanatio kérdé-
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séről. Czélja az agynyomás megszüntetése és a durazsák drainagea 
Luxemburg 5 esete közül 4-ben talált tömeges vérzést, hang­
súlyozza jelentékeny javulásukat műtét után. --- BARDENHEUERnek így
kezelt betegei mind gyógyultak. Cushing 15 közül 2-őt veszített el.
Luxemburg a falcsonton trepánál a motoricus regio felett és 
szükség esetén hatol hátra az occiput felé. Szerinte nyeles törlők 
segélyével a halántéki gödör jól elérhető.
Cushing a halántéktájon készít egy 4 ‘5 cm átmérőjű nyi ást, 
mert a basis-törések vérömlései rendesen a halántéklebenyen van­
nak, továbbá mert itt a m. temporalis védi a trepanatiós nyílást. 
Morton a nyakszirti tájékon hatol be.
Még egy operatiós beavatkozásra lehet néha szükség és pedig 
véraspiratio esetén tracheotomiára. Bergmann 3 esetben végzetté 
eszméletlen hörgő betegeken, egy közülök megmaradt.
A már megtörtént infectio esetén igen kevés a tennivaló, ha­
tásos dolog. Esetleg számba jő a trepanatio, különösen, ha a ge- 
nyedés a középfülben és annak környékén localisalódik, ez esetben 
a radicalis műtét vezet néha a genyedés forrására esetleg gyó­
gyulásra.
A törések következtében létrejött kephalohydrokelek egyedül 
hatásos therapiája a tömlő kiirtása után, a csonthiánynak fedése 
csontplastika utján.
A k op onyacson tok  vágott, szúrt és lövési törései.
a) Vágott sebek.
Minél élesebb és vékonyabb az eszköz, annál inkább lesznek 
az általa okozott folytonossághiány sebszélei élesek és lesz a törés ha- 
sadékszerü, — minél vastagabb az eszköz, annál jobban fog annak 
szétválasztó hatásán kívül deformáló ékhatása is érvényre jutni, 
következésképen annál inkább lesz a csont az ékhatás értelmében 
forgácsolva. De az agyvelőre való momentán hatása (rázódás, ron­
csolás) is sokkal kisebb az élesen húzva-vágó eszközök sebeinek. 
Azonban még a legélesebb metszve vágó eszköz is, ha átvágja a 
csontot, a belső lemez kisfoku forgácsolását mindig létrehozza.
Therapia szempontjából fontos megállapítani, vájjon penelrálo
4*
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a sérülés, avagy nem. A régi görögök négyféle fajtáját különböz­
tették m eg : 1. Hedra (csak a külső lemezre szorítkozó vágás). 
2. Diakope (mindkét lemezen áthatoló vonalszerű törés). 3. Ekkope 
(a csontot lebenyszerüen felemelő törés). 4. Aposkeparnismos (va­
lamely csontsegmentnmnak teljes leszelése).
Merőlegesen találó vágás linearis sebet okoz, tangentialis lebe­
nyeset, melynek magasabb foka az aposkeparnismos.
Vastagabb ékalaku eszközök ütésénél nemcsak ékszerü defor­
máló hatás jön létre, hanem depressió is, úgy hogy itt ennek a 
deformatiónak következményes fissurái is jelezve lesznek.
Az ékhatást jellemző fissurák a vágott seb csúcsaitól kiinduló, 
a sérülés által talált meridián irányában futó fissurák. Ha a vágás 
tangenciális irányú volt, akkor a fissurák mintegy folytatják az 
általa készített csontlebeny conturjait, sőt össze is találkozhatnak.
A vágott sebek lefolyása általában jó. Az agy kevésbbé vesz 
részt a sérülésben, azonban az infectio veszélye éppen olyan, m int 
egyéb nyílt töréseknél.
A vérzés rendesen erősebb, sőt igen nagy vérzések is támad­
hatnak a sinusok, diploévénák sérülései által.
A nem penetráló sérülések prognózisa még jobb.
A leválasztott csontlebenyek még aposkeparnismos esetén is 
jól odanőhetnek.
Annak eldöntésére, vájjon penetráló-e a sérülés, vagy sem, 
a következők nyújthatnak segítséget:
A koponyaürből jövő vér pulsál.
Hosszú, egyenes vágás a golyóalakú fejen szükségképen átha­
toló kell, hogy legyen.
Fontos felvilágosítást adhat a Eöngten is.
A kezelés ugyanolyan, mint a complicált töréseké. Ha a lágy­
rész sérülés kicsi, úgy kezelendő, mintha törés nem is volna jelen, 
tehát bevarrandó. Természetesen fenlartva, hogy az agy részéről 
complicatiók nincsenek.
A korai befedés akadályozza meg legbiztosabban a csont 
elhalást.
A mi a vérzéscsillapitást illeti, tudnunk kell, hogy a sinus 
vérzés gaze-compressióra megáll, míg az artéria messingeák sérü­
lése külön beavatkozást igényelnek.
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Szabály az, hogy minden nagyobb sebnél prima intentios 
gyógyulásra kell törekedni, természetesen az infectio lehetőségének 
elkerülésével (csontszilánkok, lefolyási viszonyok megfelelő alakí­
tása). A sérülés által támadott anyaghiányok fedésére a plastika 
kiterjedten igénybe veendő.
Szúrt sebek.
Az eszközök, melylyel szúrt sebek ejtetni szoktak: kés, tőr, 
bajonett, nyíl, továbbá speciális körülmények között bot, esernyő 
vagy más hasonló tárgy.
A szúró eszköz, ha merőlegesen hat, behatolhat a koponyába, 
sőt át is hatolhat rajta, míg a tangenciálisan ható csak barázdát 
okoz a csonton.
A penetratio lehetősége és mélysége függ az eszköz hegyességé­
től, irányától s az erőtől, melylyel a szúrást ejtik.
Különleges tulajdonsága a szúrt sebeknek az, hogy a szúró- 
-eszköz hegye letörve, a szúrt csatornában benne maradhat.
Ezért, valamint az agynak olykor súlyos sérülései miatt, to­
vábbá az infectio veszélye miatt — bármily csalogatónak is lás­
sák — a bemeneti nyílást becsukni nem szabad.
A szúrt sebek elég nagy forgácsolódással, járnak e tekintet­
ben hasonlítanak a lyuktörésekhez.
Typikus, szórási hatásra létrejött lyuktörések azok, melyek a 
felső orbitaszélen és az orbitatetőn ejtetnek. E lyuktöréseket ren­
desen a radiális irányú repedések veszik körül.
Az említett orbitába hatoló szúrások vagy a margó suprarobi- 
talison, vagy az orbitatetőn, vagy fissura orbitalis superiron ha­
tolnak b e ; hírhedtek arról, hogy rendesen megsértik a homlok­
lebenyt, továbbá igen gyakran benmarad a szúróeszköz hegye (bot, 
esernyő, rapier), melyet a Röngten-vizsgálat fog megmutatni.
A kezelésnél elsőrendű fontosságú az anamnesisből, szúró esz­
köz vizsgálatából, a Röngten-leletből megállapítani, vájjon maradt-e 
bent idegen test avagy sem. Ha ez eset nem forog fenn s más 
indicatio (agy) nem javalja, leghelyesebb az exspectativ asepticus 
kezelés, melynek hathatós támasza az a tisztítás, melyet a csa­
tornából kiürülő véráram végzett.
54 HIRSCH HUGÓ
Ha az idegen test még benn van (letört), vagy sokáig benn 
volt, vagy ha notórius módon szennyezett, akkor tárjuk fel a törés 
helyét.
Az említett orbitális szúrásoknál a feltárás majdnem mindig 
valamely csontlebeny temporser resectióját teszi szükségessé és 
p e d ig  vagy K r ö n l e i n  szerint, v a g y  még jobban úgy, hogy a m a r g ó  
supraorbitalist a homlokcsontnak hozzátartozó pikkelydarabjával 
felcsapva a koponyaür felől hatolunk a  sérült góczhoz: a homlok­
lebenyhez és az orbitatető töréséhez.
Vérzéscsillapítás után tamponade, nyitvakezelés.
Lövési törések.
A modern katonai fegyverek jellemző tulajdonságai: kis kali­
berük, enormis kezdősebességük (800 métertől fel), keménybur­
kolatú lövedékeik nagymértékben megváltoztatták a lövési sérülé­
sek megjelenési formáját és súlyosságát. Kocher, Bruns, B irch kr, 
Coler és ScHJERNiNG, továbbá F eszler, Kranzfelder és Ortel vizs­
gálatai az idevonatkozó kérdéseket majdnem mind tisztázták.
A fegyverek külömbözősége miatt mások a bábom statisztikai 
adatai és egészen mások a békeidőbeliek.
A modern kézi fegyverek közvetlen közelből történt lövésből 
a koponyát lágyrészeivel együtt darabokra szétvetik, mely dara­
bok az összemorzsolt agygyal együtt messze szétrepülnek.
50 méteren túl a bőr megtartja összefüggését és mintegy 
zacskó tartja össze a széttört csontdarabokat. Két nagy szakított 
nyílást mutat, a : be- és kimeneteli nyílást.
100 méteren felül már a csontok sérelmezése is kisebb, jól 
megkülömböztethető a koponyán két forgácsolódási zóna, egyik a 
be-, másik a kimeneteli nyílás körül. A hajlításos és repedéses 
fissurák hálózata alkotja e forgácsok conturjait. Minél távolabbról 
történik a lövés, annál kisebb lesz forgácsoló hatása, 800—1200 
m-nél eltűnnek a hajlítási mechanismusra jellemző concentricus 
fissurák, 1600 méteren túl már a meridiális, fölrepedési fissurák 
is elmaradnak, csupán egy marad meg, mely a be- és kimeneti 
nyílást összekötni szokta.
2700 méteren felül észlelték csak a lövedék bennmaradását.
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Természetes, hogy a koponyacsont vastagsága mind ez adatokat 
lényegesen befolyásolni képes.
A dura mater a koponyacsontok sérüléseivel kiterjedésben és 
minőségben analog módon szokott sérülni: a íissuráknak vonal­
szerű szakadások, a szilánkoknak szakított lebenyek felelnek meg.
A 100 méternél kisebb távolságokról történt lövéseknél az 
agy velő teljesen át van járva vérömlésekkel, gyomrocsai vérrel tel­
tek; mindez azonban nem a lövéseknek direkt roncsoló hatásán, 
mert oly lövéseknél is előfordul, a melyek az agy velőt csak a 
peripheriáján súrolták, hanem a lövedék robbantó hatásán alapszik.
A robbanásszerű eredményt az agyvelőnek, mint nedves, 
puha — tehát a folyadékokhoz közel álló anyagnak hydrodyna- 
mikus hatása okozza. Coler és Schjerning kísérletei meggyőzően 
bizonyították be ezt. Folyadékkal, pépes anyagokkal telt (por és 
víz) fémedényeket a lövedék széjjelrobbant, az ugyanolyan üres, 
vagy száraz porral telt edényt pedig csak egyszerűen átlikasztja. 
Hogy e robbantás nem a lövedék térfoglalásának, tehát nem 
hydraulicus hatásnak eredménye, bizonyítja az, hogy a bedugat- 
lanul álló, vízzel telt edény is széjjelrobban, továbbá a szétloccsant 
vízcseppek sebessége is más értéket ad, mint a milyen a hydrau­
licus hatás által elérhető volna. A hydrodynamikai hatás úgy jő 
létre, hogy az agy velő (folyadék) minden részecskéje egyszerre és 
egyenlő mértékben veszi át és továbbítja a golyó által közölt se­
bességet a koponya minden egyes pontjára.
Az exenteratio cranii v. KRÖNLEiN-féle koponyalövés alatt azon 
eseteket értjük, melyekben a szétroncsolt koponyából a többé­
ke vésbbé sértetlen agy velő kiröpül. Feltételei: közeli lövés, mely 
a koponyaalapon hatoljon be és ki. A közeli lövés robbantó ha­
tása szétveti a koponyát, míg a golyó pályája az agyat tépi le 
összeköttetéseiről (Crura cerebri). E FRANztól származó magyará­
zattól eltérően Kocher az alapi lövésnek más fontosságot tulajdo­
nít, még pedig egyrészt azt, hogy az agyvelőt magát nem passi- 
rozza, másrészt a robbantó hatást a koponyaalapon levő nagvobb 
mennyiségű liquor cerebrospinalis tömegek segélyével mégis létre 
tudja hozni.
A közeli lövések mind halálosak.
A lövések okozta nagy pusztításoknak egy másik íorrása a
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lövedék deformálódása. Ezért a puha, köpenynélküli lövedékek kö­
zeli lövéseknél még rettenetesebb hatást fejtenek ki, melyek a 
robbanáshoz teljesen hasonlatosak.
Ugyanez okból visznek végbe az ú. n. Dum-Dum lövedékek 
oly nagy pusztítást; ezek ugyanis úgynevezett félköpenyes, puha 
maggal bíró hengerek, melyek lapos fejű szeghez hasonló defor- 
málást szenvednek el.
A hydrodynamikai hatáson kívül még érvényre jut a lövedék­
nek ékhatása és deformáló törekvése, és pedig az első rovására 
annál erősebben, minél távolabbról történt a lövés. E hatásoknak 
megfelelően a hajlítási és repedési törésvonalak hálószerűén raj­
zolt mozaikká törik a koponyát.
Súroló, avagy félcsatornát vájó lövések.
Az utóbbiak rendesen penetrálóak, oblongum alakú anyag­
hiányt szoktak kitörni. Létre jönnek, ha a lövedék tangentialisan 
éri a koponyát. A találat helyén a lövedéknek érvényre jutó oldal- 
nyomása deprimálni igyekszik a csontot, melynek eredménye a 
tabula interna forgácsos törése, tovább haladtában oblongum. vagy 
ellipsis alakú ablakot tör a koponyán és mikor tangentialis irá­
nyát folytatva tova repül, a külső lemezt sérelmezi jobban.
A lövedékek becsipődése, vagy az őket szétválasztó csonton 
való lovaglása köpenyes lövedéknél nem fordul elő, csak puha 
ólomgolyóknál (revolver-, Shrapnell-golyó).
A granatszilánkok okozta törések úgy kiterjedés, mint jelentő­
ség szempontjából igen különbözőek.
A revolver- és pisztolylövedékek jóval kisebb kezdő sebes­
ségüknek megfelelően még közelről sem okoznak a bemeneti nyí­
láson kívül többet, mint 1—2 concentricus hajlítási és egynéhány 
radiali, sékhatásból származó fissurát. A bemeneti és kimeneti nyí­
lás jól megkülönböztethető, a mennyiben a bemenetnél a tabula 
interna, a kimenetnél a tabula externa van nagyobb területen 
törve. Ennek oka az, hogy bemenetnél a lövedék egyedül hatol 
be, míg kimenetnél megszaporodik tömege a kitört lemezrészletteh
Bruns szerint a köpenyes lövedékű pisztolyok hatása 10— 100 m 
között olyanszerű, mint a katonafegyveré 1000—1G00 m közt.
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Kezelés. Teljesen az agycomplicatiók súlyosságától és milyen­
ségétől függ.
Egész gondunk a további infectio megakadályozása. Czélunk 
lehetőleg olyan occlusiót létesíteni, mely a váladék kifolyását ne 
akadályozza, de az inficiálást kívülről vagy a szomszédterületek felől 
meggátolja.
Háborúban, mint első segély, az egyszerű fedőkötésen kívül 
egyéb ki nem vihető czélszerűen.
Igen czélszerű Oettingen eljárása, ki a környezet előzetes 
desinfectiója nélkül mastixoldattal ragasztja a sebre és környékére 
a steril gazét, ez álial a környezet baktériumait mintegy helyükön 
rögzíti, arretálja.
Ha a seb nem lobosodik meg. az egyszerű fedőkötés alatt 
meggyógyul. Infectio esetén széles feltárást kell végezni.
Igen káros hatással van a betegekre a transport, ezért lehe­
tőleg kerülendő.
Béke időben némileg más eljárást követünk. Ekkor ugyanis, 
ha ugyan agyi complicatiók másként nem parancsolják, a koponya­
lövések ugyanoly elbánásban részesülnek, mint egyéb csont- és 
izületi lövések, vagyis minden a lágyrészseb állapotától függ. Kis 
sebnél conservativ asepsis, nagy sebeknél alkalmas lefolyási és 
sebviszonyok teremtése a czél. Föltárás, a tasakok megszüntetése, 
vérzéscsillapítás, idegen testek eltávolítása, jól szem előtt tartva 
azt, hogy primär desinfectio úgy sem lehetséges (tehát nem túl- 
radicalisan!). A környezet desinfectiójára legalkalmasabb a jod- 
tinctura.
Az egyszerű exspectativ, asepticus kezelés eredményei sokkal 
jobbak a primär trepanatio eredményeinél (Graff).
Még néhány szót a lövedékről.
Ha a Boentgen-vizsgálat adatai szerint a golyó könnyen el­
érhető helyen van, a csontba becsipődve vagy közvetlenül a csont 
alatt, akkor czélszerű azt a kitört csontlemezekkel együtt eltávolí­
ta n i ; utána a sebet tamponáljuk és nyitva kezeljük.
R e u te r  C a m il lo  ( B u d a p e s t ) :
I. A traum a és az epilepsia,
A trauma és az epilepsia viszonyának kutatásában el kell 
választanunk a genuin epilepsiát az epileptiformis állapotoktól. 
A genuin epilepsia, vagy röviden csak epilepsia oktanában a 
trauma egyrészt mint epilepsiás hajlamosságot teremtő ok szere­
pelhet, másrészt már meglevő hajlamosság alapján a paroxismu- 
sos jelenségek okozójává lehet. Annak megállapítása, hogy az epi­
lepsiás hajlamosságot valamely trauma okozta, adott esetben igen 
nehéz lehet s csak fokozatosan súlyosbodó ideges tünetek soroza­
tos kimutatásával lesz lehetséges. Csak az epilepsiás hajlamosság 
teljes kibontakozása, a jellemző tünetek föllépése hivják föl figyel­
münket a bajra, ez néha hosszú idővel a trauma után történ­
hetik s ekkor már csak anamnestikusan tudjuk az összefüggést 
megállapítani. Ritkán vagyunk oly helyzetben, hogy a közvetlen a 
trauma után jelentkező általános ideges tüneteket is fontosaknak 
értékeljük. A hajlamosságot a trauma többféleképen teremtheti az 
agy velőnek egészben való vagy helybeli bántalmazása, az idegrendszer­
nek peripheriás sérülése folytán. Első esetben az agyvelőuek egész 
tömegében való megrázása történik, a milyen az agyvelőrázkódás- 
ban bekövetkezik. Az agyvelőnek helybeli bántalmazását koponya- 
sérülés és ennek következményei (az agyvelő megsérülése, hegese- 
dések képződése stb.) okozhatják. Természetesen a koponya sérü­
lése az agyvelőnek megrázkóRtatásával is jár, csatlakozik tehát a 
kettőnek együttes hatása. Az így keletkező dispositio alapján azután 
csak alkalmi momentum kell, hogy az epilepsiának tünetei is meg­
nyilvánulhassanak.
Szerepelhet azután a trauma a már meglevő dispositio alap­
ján mint kiváltó momentum. Ez a traumás eredetű genuin epi­
lepsia gyakoribb formája. Ilyenkor nagy súlyt fektetünk a trau-
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mát megelőző dispositio megállapítására. Ez részben somatikus, 
részben psychikus tünetek alapján fog történni. Itt fontos először 
a degenerativ habitus megállapítása, nagyobb koponya-deformatiók, 
testi részaránytalanságok s más fejlődési rendellenességek. Az 
előzményekből ilyenkor igen gyakran a családi terheltség, a csa­
ládban öröklődő balkezesség, a szülők alkoholismusa derül ki. 
Magában az egyén életében pedig előrement olyan körülményeket 
fogunk találni, melyek a dispositiót teremthették, így rendellenes 
szülés, (esetleg szülési trauma), az agyvelő és burkainak előrement 
betegségei, előzetes fertőzőbetegségek, főkép ha agyvelői tünetek 
(delirium) kisérték. Psychikus téren gyakran már a szellemi élet 
kezdetétől gyöngeelméjüség tünetei állanak fönn s ilyenkor a 
gyöngeelméjüség és az epilepsia egy és ugyanazon közös oknak 
egyenrangú tünetei gyanánt értékelendők. Más esetben az epilep- 
siás jelenségek súlyosbodásával párhuzamosan az eredetileg ép­
elméjű egyénben gyöngeelméjüség fejlődik ki s ekkor ez az álta­
lános epilepsiás degeneratio részlettünetének veendő. A psychikus 
körben súlyosbodó amnesiás jelenségeket, fogalomszegénységet 
találunk. A beszédben feltűnik a megfelelő kifejezések elvesztése s 
e miatt a beszéd körülményes, hosszadalmas, nehézkes, gyakran 
gyermekes, a betegek kicsinyítő ragokat, díszítő jelzőket hasznai­
nak folyton. A kedélyi életüket az ingerlékenység jellemzi, gyors 
haragos kitörések gyakoriak.
Mendel, a ki a traumás epilepsia kérdésével behatóan fog­
lalkozott a traumás eredetű genuin epilepsián kívül, az epilepti- 
formis állapotoknak három csoportját sorolja fel. 1. Olyan epi­
lepsiás rohamok, melyek az agyvelőnek közvetlen a trauma foly­
tán előállott substantialis sérülésére vezethetők vissza. 2. Olyan 
epilepsia, melyet fertőzés vagy mérgezés előzött meg, de trauma 
váltotta ki. 3. Baleset után való reflexepilepsia. Említ ugyan még 
negyediknek hystero-epilepsiát is trauma után, «tekintettel ezen 
bajnak (epilepsia) a hysteriával való közeli rokonságára». Miután 
ez utóbbi tételt nem fogadhatjuk el,* a negyedik csoport magától 
elesik.
★  A hystero-epilepsia kifejezés jogosultságát itt bővebben nem taglal
hatom.
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Az első csoportba azon epileptiformis állapotok tartoznak 
tehát, melyek közvetlen koponyasérülés következtében keletkeznek, 
így koponyacsonttörés, horpadás, csontforradás, vérömlés a ko- 
ponyaüregbs vagy az agy velő állományába, végül valamely lobos 
folyamat után. Az ilyen trauma folytán az izgalom az egész ké­
regre terjedhet el s a genuin epilepsiától igen nehezen, rendesen 
csak operatio vagy autopsia utján megkülönböztethető epileptifor­
mis állapot keletkezhetik. Ha a sérülés folytán támadt izgalom 
csak körülírt helyre szorítkozik s csak bizonyos izomcsoportokban 
támadnak rángások, akkor a Jackson epilepsia képét látjuk. 
A trauma localisatiója ma már nem olyan fontos kérdés, mint 
azelőtt, mert tudjuk, hogy általános agyvelőrázkódás után látunk 
loc-alisált jellegű tüneteket és fordítva localis sérülések után álta­
lános epilepsiás jelenségeket.
A második csoportba a fertőző betegségek és mérgezések után 
támadt, de trauma által kiváltott epileptiformis állapotok tartoz­
nak. Az ilyen módon gyöngített agyvelő sérülékenyebb lévén, már 
kisebb traumákra is kórosan reagál. Itt legelső sorban az alkoho­
los epilepsiáról kell megemlékeznünk. Bár maga az alkoholos mér­
gezés következménye is lehet az epileptiformis állapot, mégis igen 
gyakran a trauma után látjuk az epilepsiás tüneteket megnyilvá­
nulni, sőt lehet, hogy trauma nélkül későbben vagy talán egyál­
talán nem jelentkeztek volna. Az alkoholmérgezés előkészítő hatá­
sát főkép az mutatja, hogy ha rögtön a trauma után a teljes 
alkoholelvonást elrendeljük, az epileptiformis állapot lényegesen 
javul, néha teljes gyógyulás is következhetik be. Megemlítendő, 
hogy az abszintivásból keletkező epileptiformis görcsök nem 
alkoholmérgezéstől származnak, hanem az abszintben levő thu- 
jon nevű méreg okozza. Előkészítő gyanánt hathat még az 
ólommérgezes is, a hol azután trauma folytán az epileptiformis 
görcsökkel járó enkephalopathia-saturnina állhat elő. Fertőző beteg­
ségek után igen gyakran meningitisek, enkephalitis lépnek föl s az 
ezek által teremtett agyvelő-elváltozás talaján azután a trauma 
kiváltja az epileptiformis állapotokat. Nevezetes, hogy ilyen álla­
potok hosszabb idei fönnállás után fokozatosan a genuin epilepsia 
képét öltik magukra s tőle klinikailag semmiben sem különböznek. 
S ha tekintetbe veszszük Alzheimer, Auerbach, Friedrich legújabb
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vizsgálatait, a kik a genuin epilepsiánál is mindig felületes kéreg- 
szegélyenkephalitist, lefolyt meningitikus folyamatokat találtak, 
még anatómiailag sem tudjuk megkülönböztetni.
Végül az u. n. reflexepilepsiáról, mint a traumás eredetű 
epileptiformis állapotok egyikéről kell megemlékeznünk. Ez alatt 
az idegrendszer peripheriás sérelme után támadt epileptiformis 
rohamokat értjük. Binswanger a genuin epilepsiához véli soro- 
zandónak, Mendel, Тнгем az epileptiformis állapotokhoz. Strümpel 
és Kümell pedig reflexepilepsia létezését egyáltalán tagadják. 
A reflexepilepsiában az aura a sérülés helyéből indul ki, ezért 
epileptogen zónának is mondjuk e helyet és külső behatásra innen 
kiváltható az epileptiformis görcs. Windscheid csak az esetben 
ismeri el a reflexepilepsia diagnosisát, ha az legalább három éven 
belül a trauma után jelentkezett és ha az epileptogen zóna kiirtá­
sával megszűnik. Ezzel szemben Thiem azt hiszi, hogy a reflex­
epilepsia rohamainak gyakorisága az agyvelő kérgében bizonyos 
spasmophil állapotot teremt, mely ha létrejött, az epileptogen zóna 
kimetszése hatástalan.
A trauma és az epilepsia megnyilvánulása között eltelt időre 
vonatkozólag Berliner azt találta, hogy azon esetekben, midőn a 
trauma agyvelőrázkódáshoz vezet, a rohamok később következhet­
nek be, mig az olyan esetek, a hol a meglevő dispositio alapján a 
trauma csak kiváltó szereppel birt, a rohamok a traumát csak­
hamar követik.
Nem minden és állítólag csak a trauma után mutatkozó epi­
lepsia traumás epilepsia. Gyakran a pontosan fölvett előzmények­
ből epilepsia larvata, nocturna (szédülések, bevizelések, absence-ok) 
állapítható meg. Ha pedig a trauma baleseti természetű, akkor az 
epilepsia okozhatta a balesetet és közvetve a traumát.
II. Trauma és psychosis.
Az elmebajok okainak kutatása csak az utóbbi években kezd 
biztosabb klinikai alapokra helyezkedni s a körvonalak már meg­
vonhatok. Mégis régiek által fölvett számtalan ok között is szere­
pel már a trauma, mint az elmebajok íetiologiai faktora. Es ezen
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elfoglalt helyzetét nemcsak megtartja, hanem a legújabb időkben 
a szocziális balesetbiztosítási mozgalmak révén és érdekében tett 
kutatások a trauma jelentőségét még inkább kiemelik. Az erőművi 
behatás (a psychikus traum ára e helyütt nem térhetünk ki) után 
támadt elmebajok kasuistikája mindinkább szaporodik, folyton 
táguló látókörünk már bizonyos csoportosítást tesz szükségessé. 
A trauma után támadt elmebajok között már egyes formákat sike­
rül megkülönböztetnünk. Kiderült az is, hogy néha jelentéktelen 
trauma, sőt testi sérülést nem okozó baleset is súlyos idegrend­
szerbeli megbetegedést okozhat. Ez mutatja legjobban, hogy vala­
mely baleset következményeinek elbírálása közben a testi sérülés 
és a balesetnek psychikus hatása elválaszthatatlan. Jól jegyzi meg 
E. Meyeb, hogy ilyen esetben a trauma és baleset fogalma nem 
födi egymást teljesen. A balesetekben a psychikus hatás lényeges 
szerepét T h . B umpf abban is látja bebizonyítva, hogy olyan egyé­
nek, kik a balesetet átaluszszák, kárt nem szenvednek, az ébren 
levők azonban tisztán psychikus behatás folytán megbetegszenek.
A trauma érheti a koponyát s könnyebb vagy súlyosabb sérü­
lést okozhat. A koponyasérülés súlyosabb esetei: az agyvelőrázkó- 
dás, az agyvelő zúzódása (contusio) és az agyvelő összenyomása 
(compressio). Közvetlen a koponya sérülése után kisebb vagy 
nagyobb fokú eszméletzavart látunk, néha érzékcsalódásoktól ki­
sérve, ez a sebészek régen ismert delirium traumaticum-ja. Keae- 
pe l in  szerint közvetlen a trauma után az álomszerű eszmélet­
zavart fölfogás és emlékezésbeli zavarok, retrograd amnesia, hamis 
emlékképek jellemzik.
Ezen kezdeti tünetekből fejlődhetik ki az ú. n. commoliós 
elmezavar (Kalbeelah) vagy prim är traumas elmezavar (Ziehen), 
melynek leggyakoribb alakjára jellemző a Korsakow-féle tünetcsoport, 
vagyis az időbeli tájékozatlanság, a megjegyzőképesség hiánya és 
a confabulatio. A trauma és elmebaj jelentkezése között néha egy 
hét is elmulhatik. Ziehen a baj lefolyásában lázat is észlelt m in­
den meningitikus vagy góczbántalom nélkül. M. Sommer a com- 
motiós elmezavarnak elterő alakját írja le, a mely egy 13V* éves 
fiúnál a koponyasérüléssel közvetlen összefüggésben lépett fel. 
A beteg nem volt zavart, megjegyzőképessége jó volt, csak a beteg 
szellemi egyénisége (karakter) változott meg. A beteg meggyógyult.
TRAUMA ÉS PSYCHOSIS 63
Edel y. Muralt, L. W. Weber a commotiós elmezavarnak 
egy harmadik alakját írják le, melyben lehangoltság, súlyos aggó­
dás, a szellemi és mozgási műveletek gátlása, azután a katatoniás 
tünetcsoport: katalepsiás izommerevség, negativismus, stereotvpiák 
fordulnak elő, végül dementiához vezetnek. Muralt ezen alakot a 
katatoniához csatolja, míg Weber azt hiszi, hogy nem egységes 
kórkép.
Ziehen azután megemlíti, hogy az esetek egy részében tulaj- 
donképeni elmebaj nem is fejlődik ki, csak azt látjuk, hogy a 
sérült szellemi egyénisége a trauma előtt másmilyen volt, mint 
utána, ámbár csak kisebb kóros szellemi elváltozásokat veszünk 
észre. A sérült ingerlékeny, lehangolt lesz, hangulata ingadozó, 
szellemileg gyorsabban kifárad, érdeklődése megcsappan, Ítélete 
nem oly gyors és körültekintő többé, külső behatások ellenében 
ellenállása csökkent, főként alkohol iránt intoleráns. Yértódulások, 
szédülések, fejfájások gyakoriak. A trauma tehát nem kimondott 
elmebajt teremtett, hanem az egyén ellenállását annyira csökken­
tette, hogy ezen alapon azután csekély ok is kiválthatja az elme- 
zavart s ezért nevezi Ziehen az állapotot «traumatische psycho­
pathische Konstitution» névvel.
Közvetlen a trauma után vagy comás állapot közbejöttével 
fejlődhetik ki a traumás ködös állapot. (Ziehen.) Az öntudat 
álomszerűén ködös, a beteg zavart és tájékozatlan, gyakori indu­
latkitörések, érzékcsalódások jelentkeznek, mozgási incoordinatio, 
főkép a járásban mutatkozik. Néha hőmérséklet emelkedés is 
kiséri. Az egész állapot csak órákig, napokig tart. Egyes ese­
tekben több ilyen ködös állapot követi egymást. Utána amnesiás 
a beteg.
Míg az elmezavarnak eddig tárgyalt alakjai vagy közvetlenül 
vagy legalább is rövid időre a trauma után fejlődnek ki, addig 
más alakjai csak hosszabb idő eltelte után jelentkeznek. Ezen késői 
alakok közül a leggyakoribb a traumás elbutulás (dementia trau­
matica), a mikor is a betegen lassan és észrevétlenül a gyönge- 
elméjüség tünetei kezdenek kibontakozni. Igen gyakran a commo­
tiós elmezavar Korsakow féle alakja gyógyulás helyett ilyen gyönge- 
elméjűséget eredményez. Máskor a ZiEHEN-féle «traumás psycho- 
patha constitutio» alapján bontakozik ki fokozatosan a gyönge-
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elméjűség. Ziehen szerint valószínűleg csak az olyan koponya­
trauma után fejlődik ki elbutulás, a mely a koponya olyfokú meg- 
rázkódásával járt, hogy az agy velőben organos elváltozások kelet­
keztek. A gyöngeelméjűség igen lassan halad előre s bizonyos 
előrehaladás után gyakran megállapodva változatlan marad. Az 
egész kórkép sokban hasonlít a dementia paralytica-ra, a mennyi­
ben a gyöngeelméjűség mellett egyes bénulásos tüneteket is talá­
lunk. Mégis abban fog főleg eltérni, hogy a pupilláris fénymerev­
ség, a dysarthria csak kivételesen fordulnak elő, ellenben a fül­
panaszok gyakoriak a tömkeleg rázkódása folytán. A gyöngeelmé­
jűség tünetei pedig ritkán érik el azt a súlyosságot, melyet de­
mentia paralyticában tapasztalunk. Gyakran látunk múló zavartságot 
és erős indulatkitöréseket. De nemcsak klinikai megjelenésében, 
hanem a kórboncztani leletében is hasonlít a dementia paralyticá- 
hoz s így némelykor igen nagy nehézségekbe ütközik a megkülön­
böztetés. Wollenberg szerint a trauma után föllépő üldöztetés! 
téveseszméknek is bizonyos gyöngeelméjűség és a kinzó fejfájások­
nak utólagos félremagyarázása volna az alapja.
Csak röviden akarjuk megjegyezni, hogy az erős villámáram 
hatások, a villámcsapások és a fejre ható erősebb hősugárzás után 
észlelt elmezavarok teljesen a fontiekhez hasonló klinikai képeket 
mutatnak.
Megemlítendők még az ú. n. reflexpsychosisok, a midőn ré­
gebbi traumából származó hegesedések valamely peripheriás ideg­
szálra nyomást gyakorolnak vagy azzal összekapaszkodva az ideg­
szálat vongálják. Az idegrendszernek ezen állandó fájdalmas ingere 
azután kiváltaná az elmebajt. A régebbi irodalomban közölt ily­
nemű megbetegedések kritikus méltatása, valamint az újabb idő­
ben észlelt hasonló esetek külön reflexpsychoeisok fölvételét nem 
igazolják. Csakis psychikusan degeneráltaknál, hysteriásoknál volna 
ez képzelhető, kiknek a psychikus egyensúlya másnemű ingerekre 
is elbillenhet.
Az operativ beavatkozások után fellépő elmezavarokat már 
Dupuytren delirium nervosum s. traumaticum névvel különbözteti 
meg. Az újabb észlelések mindinkább megerősítik azok vélemé­
nyét, kik a postoperativ elmezavart nem tartják egységes kórfor­
mának. Másrészt legtöbbször kétes az okozati összefüggés is, a
<>4
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mennyiben az operativ beavatkozás hatását részben testi (vérvesz­
teség, collapsus, hiányos táplálkozás, infectio, sepsis, jodoform-mér- 
gezés stb.), részben szellemi (félelem, izgatottság, az elcsúfítás 
gondolata stb.) kísérő jelenségek is complikálják. Igen gyakran 
azután a már meglevő örökölt (heredodegeneratio) vagy szerzett 
dispositio (alkoholismus, aggság) is szerepet játszik. A kutatásnak 
még sok vitás pontja van s ezért kívánatos minden esetben az 
elmeorvos segítsége.
A traumás elmebajok eddig vázolt alakjaiban magának a 
traumának közvetlen hatást tulajdonítunk. Az esetek egy részében 
azonban a traumának csak közvetett szerepe van. így pl. a trau­
más sérülés infectio kapujává lehet s az infectio hozza létre az 
elmebajt, a mely esetben az előbbiekkel ellentétben másodlagos 
traumás elmezavarról beszélünk. Az ilyen másodlagosan keletke­
zett traumás elmebajok sem mutatnak egységes kórképet, hol egy­
szerű deliriumok alakjában zajlanak le, hol összetettebb alakok 
keletkeznek. Ugyanide számíthatjuk azon eseteket is, a hol a 
trauma csak alkalmi kiváltó oka az elmebajnak. így a meglevő 
dispositio alapján, de a trauma behatására kifejlődhetik hysteriás, 
epilepsiás psychosis, a circularis elmezavar valamely szaka, sőt 
talán tébolyodottság is, mint ezt Leppmann esete bizonyítaná. Előre­
ment lueses fertőzés alapján a trauma a dementia paralytica ki­
váltó oka lehet. A traumás paralysis kérdése sok vitára adott 
alkalmat. Azonban már a serodiagnostika is nagyot lendített a 
kérdés eldöntésében, de a vitát teljesen tárgytalanná Noguchi kor­
szakos fölfedezése tette, a ki a paralyticusok agyvelejében a 
spirochaetákat is kimutatta. A trauma egymagában sohasem okoz­
hat paralysist. Idült szeszmérgezés alapján a trauma heveny alko­
holos elmezavart válthat ki. Az endogen eredetű elmebajok közül 
még a serdüléses elmezavar létrejöttében szerepelhet a trauma, de 
ott is csak mint kiváltó momentum az eddig ismeretlen endogen 
elváltozás alapján.
Magyar sebésztársaság. 5
I m r e  J ó z s e f  ( B u d a p e s t ) :
A koponyasérülések szemorvosi vonatkozásai.
A látópályának, a szemhez tartozó mozgató idegeknek és vér­
edényeknek sérülései, valamint a szemteke helyzetváltozásai — 
közvetlenül vagy közvetve — nagyon gyakran kisérik a koponya 
sérüléseit. Ilyen esetekben a szemteke helyzetének, a szemmoz­
gásoknak, a látásélességnek és látótérnek vizsgálata, úgyszintén a 
szemfenéki kép ismerete a pontos lokalizáló diagnózis megállapí­
tásánál a sebésznek irányításul szolgálhat.
Mindenekelőtt megemlíthetjük a szemtekének koponyasérülé­
sek kíséretében létrejövő helyzetváltozásait. Ilyen pl. az enophthalmus 
traumaticus, mely az esetek legnagyobb részében az orbita cson­
tos falának kiterjedtebb sérülésével magyarázható; bár létrejöhet 
a szemtekét tartó lágyrészek sérülése nyomán is, részben közvet­
lenül, részben hegesedések, vagy atrophizáló folyamatok miatt. Az 
orbitatölcsér áttörése nyomán az orbitális zsír egy része bejuthat 
a melléküregekbe, vagy — mint Wahl és Ipsén (Cit. Graefe- 
Saemisch Hdbuch der gesamten Augenkeilkunde XL 5.) kimutat­
ták — esetleg a koponyaüregbe is. Ilyen esetben tehát az enoph­
thalmus oka az orbita tartalmának az orbita-fal áttörése követ­
keztében létrejött megkevesbedése.
Gyakoriabbak a sérüléses eredetű exophthalmus esetei. A szem 
kidülledése gyakran orbitabeli erősebb vérzés következtében áll 
e lő ; többnyire ezzel egyidejűleg, esetleg később lép fel a szem­
héjak és kötőhártya kisebb-nagyobb fokú véraláfutása. Már kisebb 
fokú exophthalmust is kisérhetnek mozgásbeli zavarok és kettős 
látás, részben az idegek és izmok nyomása, részben a szemteke 
eltolódása miatt. Igen erős vérzésnél nagy fokú protrusio és teljes 
mozdulatlanság, vagy nagyon korlátolt mozgékonyság van, a szem­
héjak esetleg nem is fedik a szaruhártyát. Ilyen esetben az opti­
kus nyomatása miatt látászavar vagy akár megvakulás állhat elő
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lassanként, fontos azonban tudnunk, hogy egyszerű orbitalis vér­
zés nem okoz hirtelen fellépő teljes vakságot. Ha tehát a kopo­
nyát ért trauma kapcsán a fenn elmondott vérzéses eredetű exoph- 
tbalmus mellett hirtelen amaurosis állott be, fel kell tennünk, 
hogy a látóideg is sérült.
Más esetben az orbitába jutott levegő okozhatja a szemteke 
kidülledését. Az orbita emphysemája rendesen a lamina papyracea 
áttörése folytán jön lé tre ; rendesen nemcsak az orbitában, hanem 
a szemhéjak bőre alatt is van ilyenkor levegő. Ez az állapot nem­
csak az orbita táját ért tompa ütés nyomán állhat elő, hanem 
koponya-alapi repedés kíséretében is, sőt — bár igen ritkán — 
a koponya hátsó részét ért tompa ütés nyomán is, koponya-alapi 
repedés nélkül. Ilyen esetet Bilbert közölt, melyben hanyattesés 
után minden cerebrális tünet nélkül orbitalis emphysema lépett fel.
Az orbitába történt vérzés vagy az oda jutott levegő által 
okozott exophthalmusnál még közelebbről érintik a sebészt az 
exophthalmus pulsans esetei. Csak ritka esetben lehet az orbitá­
ban az ok. (így az artéria ophthalmica sérülése nyomán az orbi­
tába történő vérzés protrusiót okoz, melyen a systoleval egyidejű 
pulsálást érezhetünk.) Rendesen a koponyaüregben van az ok. 
A fejet ért tompa ütés, lezuhanás, esetleg az orbita táját ért 
ökölcsapás nyomán lép fel, szabály szerint koponyaalapi törés 
kíséretében; máskor szúrás vagy lövési sérülés után. (Késszúrás 
után támadt jobboldali exophthalmus pulsanst nem régiben az 
I. szemklinikán is észleltünk.)
A közvetlen ok a carotis interna sérülése a sinus caverno- 
susban rendesen éles csontszilánk révén. Ily módon egy aneurysma 
arterio-venosum keletkezik. Az ilyen exophthalmus rendszerint 
igen nagy fokú, de kissé visszanyomható; a szemhéjakra tett 
kezünk enyhe surranást érez, a mit a felső szemhéjra tett stethos- 
koppal igen jól hallhatunk s a mi a carotis comumnis nyomá­
sára eltűnik. Rendesen nem nehéz a diagnózis, mert a beteg szü­
netlenül tartó, lüktető, zúgó zörejekre panaszkodik.
Néha egy idő elteltével a másik szemen is kifejlődhetik 
exophthalmus pulsans, bár csak az egyik carotis interna sérült is 
meg, ha t. i. a nyomás a kitáguló sinus intercavernosuson át a 
másik sinus cavernosusba is átterjed.
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A vérzés és emphysema által okozott exophthalmus progno- 
sisa nem egyforma. Az emphysema többnyire hamarosan vissza­
fejlődik, ha a beteg huzamosabb ideig tartózkodik erősebb orrfú- 
vástól, csaknem kivétel nélkül minden kellemetlenség megszűnik, 
csak néha marad vissza állandó közlekedés valamely levegővel 
telt melléköreg és az orbita között s ilyen esetekben erőlködésre, 
erős orrfúvásra később is előretolódhatik rövid időre a szem. Vér­
zés nyomán, mint fentebb említettem, megtörténhetik, hogy a 
látóideg a huzamos nyomás miatt sorvad s a látótér erős szűkü­
lésével járó látáscsökkenéshez vagy egyoldali teljes vaksághoz 
vezet. Kötőszövetes porliferáció következtében állandósulhat is egy 
bizonyos fokú exophthalmus. A mi viszont az exophthalmus pul- 
sans porgnosisát illeti, igen kevés eset ismeretes annak spontán 
megszűnésére. Gyakran tartós látásromlás kiséri, más esetekben 
pedig — hamarabb vagy később — halálos kimenetelű vérömlés 
is támadhat az erősen kitágult edényekből. A beteget kínzó zúgás, 
lüktetés a carotis communis lekötése után többnyire azonnal meg­
szűnik s ezt követi az exophthalmus lassú visszafejlődése is.
Igen fontosak azok az elvátozások, melyek a koponyasérülése 
után a látóidegen és a centrális látópályán direkte vagy közvetett 
úton állnak elő.
A bulbus és a foramen opticum közötti látóidegrészlet sérü­
lése után a szerint változik a kép, hogy a bulbushoz közeleső rész­
iét sérült-e, hol már az edények az opticusban haladnak, vagy a 
bulbustól távolabb mint 15—20 mm.-re, ott, hol a centrális edények 
még nincsenek az opticusban. Abban az esetben, ha idegen test 
vagy csontszilánk a bulbus közelében metszi át az opticust, a 
szemfenéki kép a sérülést követő néhány óráig körülbelül ugyanaz, 
mint a friss embólia artériáé centrális rétin® esetében, üres, alig 
kivehető, hajszálvékony artériák és üres vénák, majd kissé később 
diffus szürkés fehéres zavarodás az egész retina területén, legfel­
jebb a peripherián tűnik át a chorioidea. A borússág lassanként 
visszafejlődik, e közben esetleg itt-ott pigment vándorol a retinába; 
majd pedig néhány hét után már kialakul az atrophia nervi optici 
képe, éles határú fehér a papilla, igen szűk erekkel.
Ha a látóideg sérülése a bulbustól távolabbi ponton jött 
létre vagyis ott, hol a centrális edények még az opticuson kívül
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haladnak: eleinte teljesen épnek látjuk a szemfeneket s még a 
papillahatárnak némelyek által leírt elmosódott volta sincs ren­
desen jelen. Ezzel szemben azonban a hirtelen, teljes megvakulás 
a megfelelő oldalon, nem nagyfokú, de kifejezett mydriasis, a 
direkt pupillareactio hiánya a consensualis reactio megtartott volta 
mellett mind erősen bizonyítják az opticus direkt sérülését. Ha a 
sérülés nem járt azonnali teljes eszméletlenséggel, a sérült rende­
sen emlékszik az opticus sérülése által kiválasztott «rémítő» fény­
tüneményre. Ritka esetekben épen maradhat az opticus egy része, 
ilyenkor kisebb vagy nagyobb területen, rendesen szektorszerű 
látóter-kiesés lép fel, később vagy csak a kiesésnek megfelelő vagy 
pedig lassanként az egész papillára kiterjedő decoloratiót lelünk, 
a szerint, hogy a nem sérült opticus-részlet épen maradt- e vagy 
erre is kiterjedt a sérülés után esetleg, vérzés általi nyomás foly­
tán a sorvadásos folyamat.
A látóidegnek azon része, mely a csontos canalis opticusban 
fut, még leginkább lövési sérülések közben mehet tönkre, néha 
hegyes szúróeszközök is létrehozhatják az opticus e helyen való 
sérülését, valamint igen gyakran okozhat komplikácziókat koponya­
alapi törés kapcsán létrejövő vérzés. H older (Bericht d. ophth. 
Gesellschaft Heidelberg 1879) a koponyaalapi repedések 60%-ában 
ki tudta mutatni a canalis opticus falának repedését, mely rende­
sen csak a sérült oldalon, de néhány kivételes esetben a másik 
oldalon is fellelhető volt. Ilyen repedés nyomán a legtöbb eset­
ben lelt a látóideghüvelyben kisebb-nagyobb vérzést. Ha a koponya­
alapi, illetőleg az opticus-csatorna falában levő repedés nyomán a 
csatornán kívül eső helyről ju t a csatornába a vérömlés, az oly nagy 
fokú lehet, hogy a nyomás következtében szenved zavart a látóideg 
működése, s a nyomás később esetleg atropinéhoz vezethet. Né­
mely esetben azonban a sérüléskor a látóideg-hüvely finom edé­
nyeiből támad kisebb vérzés, a midőn csak nehány napig tartó 
látásromlás következik be. Az opticusnak a csatornában történő tel­
jes átmetszése vagy összezúzása esetén is negativ a szemfenéki 
lelet, de amaurosis és direkt fényre pupillamerevség áll be. A vér­
zések okozta nyomás következtében létrejövő múló vagy mara­
dandó amblyopiára jellemző az erős látótérszükület, mely concent- 
rikus, míg az opticust csak részben ért sérülés nyomán csak a
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sérülésnél tönkrement rostoknak megfelelően van látótér kiesés. 
Némely esetben a vérzés okozta nyomás egyáltalában nem hoz 
létre látás csökkenést, csak concentrikus látótérszükületet, mert a 
centrális látást szolgáló makularis rostok az opticus közepén ha­
ladván, nem is mindig szenvednek a nyomás miatt.
Ezen esetek prognosisát illetőleg azt mondhatjuk, hogy — el­
tekintve természetesen az opticus teljes átmetszésétől, vagy szét­
zúzásától — látásjavulás várható minden ilyen sérülés nyomán 
fellépett amblyopiánál, ha a látótér szélesbedését 12— 14 napon 
helül megállapítottuk,vagyis ha a nyomást okozó vérzés felszívódó­
ban van. Ezzel szemben két hétnél tovább változatlanul fennálló 
kompressió már véglegesen tönkre teszi a periferiásabb rostokat; 
a harmadik hét eltelte után ilyenkor rendesen észrevehetővé válik 
tükörrel a papilla decoloratiója is; a centrális látás egy része mind­
azonáltal állandóan megmaradhat.
Komplet opticus átmetszés vagy zúzás esetén utólag nagyjában 
megállapíthatjuk Leber szerint a sérülés helyét abból, hogy mennyi 
idő alatt áll be a papilla elfehéredése. Szerinte a descendáló atrophia 
a foramen opticumtól a papilláig rendesen három hét alatt ér.
Azon esetekben, melyekben a látóidegnek koponyaüregbeli 
részlete sérül, igen különböző lehet a klinikai kép. A szerint, hogy 
a chiasmától a canalis opticusig terjedő rész, a chiasma maga, 
vagy pedig a tractus opticus sérült-e, mások a kiesési tünetek. 
Ha a sérülésnek megfelelő oldali szem hirtelen teljesen megvakult, 
a fentebb elsorolt eshetőségeken kívül szóba jöhet az opticus 
íntracranialis részének tönkrejutása is ; ritka esetekben a másik 
oldali látóideget sértheti egy lepattant csontszilánk. Ha mindkét 
látótér külső fele hiányzik, akkor a chiasma közepe sé rü lt: mind­
két oldal teljes amaurosis esetén a chiasma teljes elroncsolásában, 
keresztbe átmetszésében, vagy mindkét látóideg sérülésében lelhet­
jük meg az okot. A chiasma sérülésének elhelyeződése szerint 
egyébként előjöhet egyik oldali amaurosis másik oldali hemianop- 
siával, máskor egyoldali hemianopsia egyedül. Ha valamelyik tractus 
opticus sérül, úgy természetesen ellenkező oldali hemianopsia áll 
be. Annak eldöntésére, hogy a hemianopsiát okozó laesio a tractus- 
ban van-e vagy centrálisán, alkalmas a hemianopsiás pupilla-reflex 
vizsgálata.
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Basalis vérzések nyomán szintén felléphet akár homonym 
akár heteronym hemianopsia, ha a vérzés az egyik tractust vagy 
a chiasmát nyomja ; ezen esetekben a hemianopsia múló jellegű 
lehet. (B erlin : Graefe-Seemisch VI.). Teljes amaurosishoz vezető 
basalis vérzések esetén rendesen a látóideg-hüvelyben is vérzés 
lépett fel, gyakran ez az amaurosis közvetlen oka.
Az agyállománynak a tractusok, illetőleg a chiasma közelében 
levő összeroncsolódása hasonló módon látászavarokhoz vezethet. 
Az agybeli látópályák kevésbbé vannak veszélyeztetve, de súlyosabb 
koponyatörések, lövési sérülés, esontszilánk lepattanása, az agy­
állomány összezúzása vagy az agyban keletkező vérzés nyomán 
mégis elég gyakran előfordulnak az intercerebralis pályák sérülései 
is. Ilyen esetben, mint minden a cbiasmában vagy fölötte történő, 
látásbeli zavart okozó sérülésnél, jellemző a hemianopsiás látótér­
kiesés. Könnyebb a lokalizálás, ha a hemianopsiáboz mozgásbeli, 
vagy érzési zavarok társulnak. Ha csak vérzés okozza a látási 
zavart, úgy ez esetben szintén múló lehet a látótér kiesése.
Több oly esetet lelünk az irodalomban, melyekben először 
csak bemianopsiát, majd rövidebb-hosszabb idő múlva beálló teljes 
vakságot észleltek (Possek : Zeitschrift für Augenheilkunde 1905.) 
Az ilyen eseteket vagy utólagos vérzés, vagy gyulladásos folyamatok 
nyomán a másik oldali kortikális látóközpont tönkrejutásával 
magyarázzák.
A mi a koponyasérülések után fellépő szemfenéki elváltozá­
sokat illeti, nehány szóval meg kell említenem, hogy oly lövési 
sérüléseknél, melyeknél a golyó a bulbus közelében, vagy legalább 
is az orbita retrobulbasis szövetein haladt át, csaknem rendszeresen 
érhártya-repedés, üvegtesti vérzések, később kötőszövetéé proliferáczió 
észlelhető. Egyes esetekben csak a macula lutca táján lelünk vér­
zést, később néhány pigment-rögöt. A koponyát, illetőleg az agyat 
ért lövés nyomán azonnal fellépő papillitist, helyesebben nevezve : 
pangásos papillát többször észleltek.
Koponyaalapi repedéssel kapcsolatosan aránylag nem nagyon 
ritkán lép fel a pangásos papilla képe; Hoselberg 40 esetből 
négynél lelte, Battle 164 eset közül 12 esetben «neuritis optici»-t lelt, 
ezek egy részében is talán inkább a látóideg hüvelyébe történt vérzés 
okozta pangás és nem valódi neuritis okozta a papilla elváltozását.
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Ugyanígy magyarázhatjuk a koponyaalapi törések után papil- 
litisek létrejövételét is. Másként nem lennének érthetők azon esetek, 
melyekben a sérülés után néha másfél, két órával már kifejezett 
papillitist látunk.
Sérüléseket kisérő agytályog következtében elég gyakran észlel­
hetünk pangásos papillát és gyuladásos, descendáló neuritis opticit 
K a m p h e r s t e in  (Klin. Monatsblätter f. Augenheilkunde XLII—XL1II.) 
155 agytályog esete közül 42 esetben lelt pangásos papillát, és 37 
esetben neuritis optici-t.
Az agytályog eseteiben — hasonlóan az agydaganatokra vo­
natkozó tapasztalatainkhoz — tapasztalhatjuk, hogy a kóros oldal­
nak megfelelő oldalon gyakran kifejezettebb a papilla kiemelkedése.
Sérülések nyomán fellépő meningitis kíséretében csak néha lát­
hatunk pangásos papillát, csaknem mindig a gyuladásos tünetek 
dominálnak, vagyis inkább «neuritis optici descendens» s nem papil­
litis lenne ilyenkor a helyes kórjelzés.
A gyuladásos «papillitist« és a pangásos papillát egyaránt 
papillitisnek nevezik általában és ez az a pont, melyen sok eset­
ben fennakad nemcsak a szemtükröző sebész, hanem a szemész is, 
ha t. i. az a kérdés: vájjon pangás okozta elváltozásokkal, vagy 
gyuladásos folyamatok tovaterjedésével van-e egy adott esetben 
dolgunk ?
Érthetően fontos lenne ennek eldöntése sok kétes esetben, 
de azt kell mondanom, hogy az eseteknek egy tekintélyes részében 
nem lehet bizonyossággal döntenünk.
Általában mégis azt mondhatjuk, hogy az egyszerűen nyomás­
emelkedésen, pangáson alapuló pap illa - elváltozásra jellemző, 
hogy a papilla gomba-szerűen, feltűnően kiemelkedő, a papilla 
határa teljesen elmosódott, sajátságos szürkés-vörös a színe s ez 
a piszkos szürke szín a papillát közvetlenül övező retinarészre is 
kiterjedhet, de akissé távolabbi.retina-részletek különösen friss ese­
tekben épek, a mit nemcsak a szemtükri vizsgálat, hanem a mű­
ködés tökéletessége is bizonyít, hiszen minduntalan tapasztalhatjuk, 
hogy nagyon nagyfokú pangásos papilla daczára teljes látáséles­
sége lehet eleinte a betegnek. A vénák igen tágak, a papilláról 
merész ívben futnak le a retinába, s túlságosan telt voltuk miatt 
kanyargósak. Apróbb vérzések már eleinte is lelhetők, később
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kisebb-nagyobb finom sugaras fehér degenerációé csíkokat is lelünk ; 
a csíkszerű vérzések és fehér degenerációs csíkok következtében 
az ismeretes «margitszegfűre emlékeztető» szemfenéki kép tárul 
ilyenkor a szemünk elé.
Ezzel szemben a gyuladásos eredetű papilliiisnél általában 
kifejezettebbek s már a bántalom kezdetén is előtérbe lépnek a 
gyulladásra jellemző jelenségek.
A papilla szennyes színe, az ereknek izzadmánytól borítottsága 
sokkal feltűnőbb, ezzel szemben a papilla kiemelkedése rendesen 
nem oly nagyfokú, mint a pangásos papillitisnél, úgyszintén a 
vénák sem oly rendkívül tágak és kanyargósak. A gyuladás a pa­
pillát környező retina-részekre is átterjedhet, úgyszintén az edé­
nyek fala is részt vesz gyakran a gyuladásban; sokkal több vérzést 
és izzadmány-csíkokat, foltokat látunk a szemfenéken, úgy hogy 
a szemfenéki kép akár teljesen azonos lehet a diabeteses papillo­
retinitis képével.
Azokban az esetekben, hol a szemtükri kép alapján lehetetlen 
megmondanunk, hogy pangásos vagy gyuladásos eredetű-e a papil­
litis : gyakran nagy segítségünkre lehet a látás-élesség és látótér 
pontos vizsgálata.
A sérülések kapcsán fellépő izombénulások és a pupillán ész­
lelhető jelenségek tárgyalását szándékosan hagytam el, minthogy 
ezek inkább a neurológiai fejezetbe illeszthetők.
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В е п с е  G y u la  (B u d a p e s t )  :
A pankreasbetegségek diagnosisa.
A míg még a nyolczvanas években elvétve mint véletlen lelet­
tel találkoznak a sebészek a pankreasbetegségek némely esetével, 
addig Körte 1896-ban megjelent nagy munkája a pankreasbeteg- 
ségekről írva, már részletesen foglalkozik a sebész számára hozzá­
férhető kóralakokkal egyenkint. Még a közelmúlt évek nagyon 
küzdenek a diagnostikus nehézségekkel, melyek hosszú ideig kés­
leltették a pankreassebészet föllendülését. A jövő programmját ille­
tőleg Körte a következőket mondja:
Die Hauptsache für die weitere Ausdehnung und Vertiefung 
der Chirurgie des Pankreas ist Förderung unserer Kenntnise der 
klinischen Erscheinungen. Sind wir erst im Stande die Erkran­
kungen des Organes frühzeitiger und sicherer zu erkennen, dann 
werden die Wege zur chirurgischen Hülfeleistung bei denjenigen 
Erkrankungsformen, welche eine solche überhaupt als möglich 
erscheinen lassen, unschwer gefunden werden.
Körte munkájának megjelenése összeesik Mering és Min­
kowski korszakalkotó fölfedezésével, hogy a pankreas teljes kiirtása 
súlyos diabetes keletkezeséhez vezet. Ugyanekkor Abelmann mutatta 
ki a pankreaskiirtást kisérő bélemésztési zavarokat. Ezen alapvető 
physiologiai fölfedezések jelölték meg a jövő útjait a physiologia 
és közvetve a pankreasdiagnostika részére.
Л pankreas physiologiája.
A külső secretio.
Pankreassipolyokból nyert mirigy váladékkal végzett vizsgá­
latok tették lehetővé a mirigy külső secretumának functiovizsgálatát.
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E vizsgálatok azt mutatták, hogy a váladéknak mindháromféle 
táplálékfajtára a fehérjére, zsírra és szénhydrátokra van emésztő 
befolyása.
A fehérje emésztő a trypsin, mely csak alkalikus közegben 
fejti ki hatását tulajdonképen úgy, a mint a kivezető csőből ürül, 
tiszta állapotban a fehérjére hatástalan, tehát csak trypsinogen. 
Pawlov vizsgálatai óta tudjuk, hogy elég ha a pankreasnedv 
érintkezzék a bélfallal, hogy a benne foglalt trypsinogen activál- 
tassék. A bélben foglalt ezen activáló anyagot enter okinas énük 
nevezte. Ezenkívül azonban bacteriumok, Delezzenne és Zuntz 
szerint pedig calcium, magnesium, barium, lithium, strontium, 
továbbá oxygen jelenlétében szódaoldat is aktiválni képes a tryp- 
sinogent.
A trypsinemésztés tulajdonképpen kiegészíti és befejezi a 
gyomor megkezdte febérjeemésztést. A pepsinemésztés megtámadva 
és oldva a kötőszövetrostokat, porhanyóssá teszi a szöveteket és 
előkészíti az útat, a sejteket, illetve azok protoplasmáját és magját 
megtámadó trypsin számára. A míg a pepsinemésztés csak pepton 
keletkezéséig megy, addig a trypsinemésztés tovább bontva a 
fehérjét abiuret termékek, nevezetesen aminosavak keletkezéséig 
folytatódik.
Az emberi pankreasnedv Wohlgemuth vizsgálatai szerint 
oltó fermentumot is tartalmaz, melyet szintén a bélnedv aktivál. 
A pankreas szénhydrathasító fermentuma, a pankreas diastase, az 
ételek keményítőtartalmát szőlőczukorrá alakítja.
A zsírhasító fermentum a steapsin hydrolytikus befolyásával 
az ételek zsírját glycerinre és zsírsavakra bontja, melyek a bélben 
levő alkálival egyesülve szappanná alakulnak.
A pankreasnedv elválasztása periodikus. Főingere, a savanyú 
gyomorbennék megjelenése a duodenumban. Pawlov vizsgálatai 
szerint gyönge savaknak érintkezése a duodenum falával bőséges 
pankresnedvelválasztást indít.
Ugyancsak ő mutatta ki, hogy a vagusok izgatása bővebb, a 
splanchinikusok izgatása kevésbbé bő pankreasnedvelválasztást 
indít meg. Pawlov a nyálmirigyek működéséhez hasonlóan a pan­
kreas elválasztást is reflextevékenységnek képzelte. Egészen más 
világításba helyezték a pankreaselválasztást Bayliss és Stabling
A PANKREASBETEGSÉGEK DIAGNOSISA 79
vizsgálatai, melyek szerint a bélbe vitt sav akkor is bő elválasz­
tást indított, ha a bélhez vezető összes idegeket átmetszették. 
A bélbe vitt sav ilyen módon csak a vérpályák útján válthatta ki 
az elválasztást. Ha a híg savat az érbe fecskendezték, akkor az 
elválasztás kimaradt, vagyis csakis a savnak a bélfallal való érint­
kezéséből keletkezhetett az az anyag, mely a vérpályák útján vál­
totta ki a pankreaselválasztást. Ez anyagot, melyet sekretinnak 
neveztek el, a bélfalból savval készült kivonatban is megtalálták. 
Mivel azonban a bélfalból készített vizeskivonat a vérbe fecskendezve 
az elválasztást nem indította meg, föltették, hogy a bélfal csak 
prosecretint tartalmaz, mely csak a savval való érintkezés útján 
válik secretinné.
Későbbi vizsgálatok kiderítették, hogy egyéb anyagokkal, így 
sóoldatokkal, alkohollal, peptonnal, chloralhydrattal készült bél­
nyálkahártya-kivonatokból is lehet készíteni hatékony secretin- 
oldatot, melyet a vérbe fecskendezve, bőséges pankreasnedevlválasz- 
tás indul meg.
Schwabcz és Fükth a secretin chemiai összetételét kutatva, azt 
találták, hogy cholint tartalmaz. Szerintük ugyan nem azonosítható 
a secretinhatás teljesen a cholinéval, mégis fölteszik, hogy a secretin 
hatásában a cholinnak jelentékeny része van. Sőt azon sejtelem­
nek adnak kifejezést, hogy talán a secretinben foglalt egyéb ható 
anyag a cholin átalakulásából származik.
Savak érintkezése a bélfallal nemcsak a duodenum felől, ha­
nem a bélfal további részein is úgy az egész jejunumból és az 
leum felső részéből is képes pankreaselválasztást kiváltani.
Érdekes világításba helyezték a pankreaselválasztást Molnár 
vizsgálatai. A különböző emésztő nedvek elválasztásának ingerét 
keresve, pankreassipolyos kutyák ereibe húskivonatot, majd pano- 
peptont fecskendezett. Mindkét esetben bőséges pankreasnedvelválasz- 
tás indult meg. Ennek alapján Molnár azon nagyon plausibilis 
nézetének ad kifejezést, hogy a pankreasnedvelválasztásnak ingere 
nem specifikus anyag, a secretin, mint Bayliss és Stabling hitték, 
hanem, hogy az ételek hasadási termékei fölszívódva a vérpályába, 
pankreasinger gyanánt szerepelnek. Ezen magyarázat minden­
esetre világot vett az achylia gastrica esetén bekövetkező pankreas- 
elválasztás mechanismusára.
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Pawlow és iskolájának vizsgálatai szerint a pankreasnedv 
összetétele alkalmazkodik a táplálék minőségéhez. így bőséges 
hústáplálkozás, a váladék trypsintartalmát, míg bőséges szénhydrat- 
fogyasztás a diastase, bőséges zsírfölvétel, a steapsin tartalmát növeli.
A belső secretio.
A bélbe jutó pankreasváladék productiojával még nincs ki­
merítve a pankreas működése. A szervek belső secretiojának tanul­
mányozása kétségtelenné tette, bogy a legtöbb szerv, de különösen 
az ú. n. vérmirigyek egymással nagyon közeli vonatkozásban álla­
nak. A szervek együttműködését elsősorban az idegrendszer köz­
vetíti. Az újabb kutatások azonban megmutatták, bogy a szervek 
nemcsak ideges, hanem chemiai korelatioban is állanak egymással. 
E chemiai korelatiot, bizonyos az illető szervre specifikus ható 
anyagok, — Bayliss és Stabling elnevezése szerint, az ú. n. hor­
monok közvetítik. E hormonok mint az illető szervek, illetve sejt­
csoportok specifikus productumai directe a vérpályába jutva fejtik 
ki hatásukat. Leginkább ismert azon hormonok hatása, melyeket 
a kivezető cső nélküli ú. n. vérmirigyek termelnek. Ezek mel­
lett mint bennünket a jelen esetben legközelebbről érdeklő hormon- 
termelő szerepel a pankreas.
Meking és Minkovszky alapvető kísérletei kétségtelenné tették 
a pankreas belső secretioját. A mirigy kiirtása után súlyos dia­
betes kifejlődését látták, mely 10— 12%-ig menő czukortartalmú 
vizelet kiválasztásával jár. Az állatok erősen lesoványodva, néhány 
hét alatt kimerülve tönkremennek. A diabetes kifejlődésének elő- 
föltétele a mirigy teljes kiirtása. Egy ötödrészének bennbagyása 
elégséges a glycosuria jelentkezésének meggátlására. A mirigy ki­
vezető csövének lekötésekor a glycosuria nem fejlődik ki. Kétség­
telen tehát, hogy a pankreasváladék hiánya a vékonybélben folyó 
szénhydrat emésztéskor nem lehet oka a glycosuria kifejlődésének. 
Minkovszky, majd Hédon a mirigy egy részét a bőr alá telepítet­
ték. Ha sikerül elérni azt, hogy e rész érképződés útján ott új 
helyén szervüljön, úgy a pankreas nagyját el lehet távolítani a 
nélkül, hogy glycosuria fejlődnék ki.
Ez utóbbi kísérlet kivitele a pankreashoz vezető összes idegek
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átmetszésével jár. Kétségtelen tehát, hogy a pankreasból eredő 
azon anyag, mely a czukoranyagcserét befolyásolja, directe a vér­
pályába jut. Külömben a belső secretio mellett hathatós bizonyíték 
F orschbach kísérlete. Két kutyát parabiosisba hozott egymással. 
Majd egyik állatnak kiirtotta pankreasát. Csak csekély múló glyco­
suria jelentkezett. A két állatnak elég egy kutya pankreasának 
belső secretios váladéka a rendes czukoranyagcsere fönntartására. 
A mikor a két állatot szétválasztotta, a pankreas nélküli kutyán 
rögtönösen kifejlődött a súlyos diabetes. így tehát a pankreasnak 
a bélbe ürített emésztőnedv produdioja, a külső secretio mellett, 
még fontos belső secretorikus működése is van.
A pankreas kimetszését hyperglycaemia követi. A vér czukor- 
tartalma a rendes O'l %-ról fölmehet 0'5%-ra. Ebben kell látnunk 
a glycosuria legközvetlenebb okát. A hyperglycaemia létrejöttéhez 
szükséges czukor mindenekelőtt a szervezet rendes szénhydrat- 
depőt-iból kerül ki. A pankreas kiirtása után a máj és izmok, 
mint a melyek a czukorképzéshez szükséges szénhydratot rendesen 
magukban glycogen alakjában halmozzák föl, csakhamar glycogen- 
mentesekké válnak. De a czukorkiürítés folyik tovább, még akkor 
is, a mikor a máj és izmok már czukormentesek. Minkovszky sze­
rint a pankreaskiirtás után elfogyasztott szőlőczukor csakhamar 
változatlanul ürül ki. A czukor forrását tehát a fehérjében és zsír­
ban kell keresni. A kiválasztott czukor és nitrogen közti viszony 
Minkovszky szerint a pankreas kiirtása után, a mennyiben az állat 
éhezik, vagy szénhydratmentes táplálékot kap, majdnem állandó, 
E : N  =  2‘8 : 1. E viszony állandóságából következtet arra, hogy 
a szervezet rendes szénhydrat-depőt-inak kiürülése után, az ezek­
ben megjelenő szőlőczukor forrása a fehérjében keresendő.
A belső secretum hatásmódját illetőleg csak az utolsó évek 
hoztak némi világot. Lépine azt képzelte, hogy a pankreas glyco- 
lytikus fermentumot termel, mely a vérben fejti ki czukorbontó 
hatását. A czukorbontó fermentum elválasztásának hiánya okozza 
a pankreas kiirtásakor, illetve a diabetikus egyénben a czukor föl- 
halmozódását a vérben. Lépine e fölvételét azzal támogatta, hogy 
a pankreas vizes kivonatának glycolitikus hatása van, mely nő 
sav hozzáadására, ezért a pankreasban profermentum képzését 
vette föL A pankreas e glycolytikus hatása azonban elvesztette
6Magyar sebésztársaság.
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specifikus jellegét, mert a vizsgálók egész sora (Stoklasa) bebizonyí­
totta, hogy más egyéb szervek is hasonlóan befolyásolják a glycolysist.
E szerv-kivonatokkal végzett kísérletek a glykolysis zavará­
nak kérdését nem tisztázták. Mindezen kísérletekben a legnagyobb 
óvatosság daczára is alig volt kizárható, a szervkivonatokba vélet­
lenül jutott bacteriumok zavaró hatása.
Uj mederbe vitték e kérdést Stabling kísérletei. Ismeretes 
tény, hogy a túlélő szivet rendes vérrel vagy tápláló folyadékkal 
áramoltatván át, a keringő folyadékból elég jelentékeny mennyi­
ségű czukrot fogyaszt. Ha Stabling előbb kiirtotta a pankreast, és 
azután a túlélő szivén az állat saját vérét áramoltatta át úgy a 
szive egyáltalán nem vagy csak igen csekély mennyiségű czukrot 
fogyasztott. Ha ellenben egészséges állat vérét áramoltatta át ugyan­
azon szíven, úgy ismét előállott a rendes czukorfogyasztás. Hasonló 
eredményhez vezetett a kísérlet, ha a pankreas diabeteses állat 
saját véréhez pankreas kivonatot adott. E kísérletekből Stabling 
joggal következtethette, hogy rendes viszonyok közt apankreasból 
valamely hormon jut a keringő vérbe, mely a szövetekben lehe­
tővé teszi a czukor assimilátióját és fölhasználását. E kísérletek 
tehát azt bizonyítják, hogy a pankreasdiabetes oka inkább abban 
keresendő, hogy a szöveteknek csökkent a czukorelégető képessége, 
mint abban, hogy nőtt a szervezet czukortermelő képessége.
Hambubgeb EBZsÉBET-nek az előbbi kísérletektől függetlenül, 
ugyancsak túlélő macskasziven végzett vizsgálatai szintén azt mu­
tatták, hogy a túlélő macskasziv a tápláló folyadék czukortartal- 
mából nem fogyaszt semmit a pankreas kiirtása után.
Még tovább mentek a kérés megoldásában Veezáb és Fehée. 
Kutyáknak kiirtották pankreasát és intravenosusan adtak czukor- 
oldatot. A respiratorius quotiens változatlan maradt. Ha ellenben 
pankreas kiirtása után a czukoroldat adagolásával egyidejűleg 
pankreaskivonatot fecskendeztek be, akkor nőtt a respiratorius 
quotiens. E kísérletek tehát azt bizonyítják, hogy a pankreastól 
megosztott szervezet elveszíti a czukor elégető képességét. Hogy 
pedig tényleg a pankreas hiánya az a mi a czukorelégető képes­
ség csökkenését okozza, annak legjobb bizonyítéka, hogy a szerve­
zet ismét visszanyeri czukor fölhasználó képességét a pankreas- 
kivonat befecskendése után.
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Érdekes világításba helyezték a diabetikus szövetek czukor- 
elégetésének mechanismusát 0. Löwi kísérletei. Starling kísérleteit 
ismételve azt találta, hogy a pankreas-diabetese s szív a Kinger- 
féle oldatból czukiot nem használ el, ellenben a THVRODE-oldatból, 
melyben a normális szív is jobban ver, mint a RiNGER-oldatban a 
pankreasdiabeteses szív ugyanannyi czukrot égetett el, mint a normális.
A két oldat különböző hatásának okát kutatva 0. Löwi meg­
ismételte kísérleteit LocKE-féle oldattal olyképpen, hogy ez utóbbi­
nak kaliumchlorid tartalmát változtatta. Ha az oldat 0'04% 
kaliumchloridot tartalmaz, akkor a pankreasdiabeteses szív nem 
fogyaszt czukrot, ha ellenben csak 0’02%-ot akkor még több 
■czukrot fogyaszt a pankreasdiabeteses szív, mint a normális, ügy 
látszik, hogy a pankreasdiabeteses szív sajátságos kálium érzé­
kenységet mutat. A míg ennek jelentősége nincsen tisztázva, addig 
természetesen e kísérletek jelentőségéről is fönn kell tartanunk 
véleményünket.
A glycosuria keletkezését úgy is el lehetne képzelni, hogy a 
máj nem képes a cirkuláló vér szőlőczukorját glykogenné átváltoz­
tatni. E fölvétel ellen szól már Minkoswsky azon megfigyelése, hogy a 
máj, pankreas kiirtása után a szőlőczukrot ugyan nem raktározza 
be, ellenben a gyümölcsczukrot mégis átalakítja glykogenné. 
«3. Meyer vizsgálatai szerint a pankreas kiirtása után túlélő kutya­
máj, ismét visszanyeri a glycogenképző képességét, ha a tápláló­
oldatba pankreasprésnedvet ad. E megfigyelések alapján tehát, 
már nem mondhatjuk azt, hogy a máj elveszítette teljesen glyco­
genképző képességét.
Ha ennek daczára a pankreas kiirtása után azt látjuk, hogy 
a glycogen a májból csakhamar kiürül, akkor esetleg úgy magya­
rázhatjuk e jelenséget, hogy a máj bár képes glycogen alakításra, 
de nem képes visszatartására. Más szóval kérdés, hogy vájjon a 
májban képzett glycogen nem alakul-e át pankreas váladék hijján 
túl gyorsan szőlőczukorrá, vagyis nem nőtt-e esetleg a pankreas 
kiirtása után a máj glycogen diastatisáló befolyása? E kérdést és 
ezzel egyszersmind a pankreasdiabetes kérdésének megoldását leg­
inkább vitték előre a belső secretio szervek egymáshoz való 
viszonyainak a legutolsó években végzett tanulmányai.
Blum azon tapasztalata, hogy adrenalinnal bőr alá, has-
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üregbe, vagy vénába való fecskendezése glycosurjá,t ok0 ,^ adta 
meg a lökést a kérdés további tanulmányozására.
Az adrenalinról tudjuk, hogy a vegetativ idegrendszer sym­
p a th ie s  részére hat exquisit módon. Az adrenalin támadási helye- 
a sym pathies idegek végződése, a minélfogva a spanchnies á t­
metszése, az adrenalin glycosuria kifejlődését nem gátolja meg. 
így az adrenalin a vérbe jutva rendes körülmények közt izgatja a 
májban levő sym pathies végződéseket és ezen izgalom hatása 
alatt a máj glycogenje szőlőczukorrá alakulva át, ju t a vesébe,, 
hyperglycsemiát, illetve glycosuriát váltva ki. Ezen észleletletből indult 
ki azon fölvétel, hogy a mellékveséből a keringésbe jutó adrena­
lin, mint állandó inger befolyásolja a szervezet czukorforgalmát.
Az adrenalin nagy befolyásának a szervezet czukorháztartá- 
sára való jelentőségét még fokozták azon kísérletek, melyek iga­
zolták Blüm azon fölvételét, hogy Claude Bernard «Piqüre »-je 
okozta glycosuriának keletkezése is tulajdonkép a mellékvesével 
áll összefüggésben. Erre vonatkozó vizsgálatok során (A. Meyer, 
E. Landau és R. H. Kahn). Kiderült, hogy a mellékvese kiirtása 
után a piqüre hatástalan, glycosuria nem létesül. Evvel azonban 
még nem tekinthető e kérdés befejezettnek, mert a piqüre és az 
adrenalin glycosuria azonos eredetének kétségtelen bizonyítékát, 
t. i. az adrenalin kimutat hatóságát a vérben piqüre után még nél­
külözzük (Kahn, Brücke). Igaz, hogy az adrenalin glycosurja kivál­
tásához szükséges minimális mennyiségű adrenalin befecskendezése 
után sem lehet az adrenalin a vérben kimutatni. Ha a splanchnicu- 
sokat átvágjuk, a piqüre után kimarad e glycosuria (Claude 
Bernard, E ckhard). Ezzel szemben az adrenalin glycosuria kifejlő­
dését nem gátolja meg a splanchnicusok átvágása. Az adrenalin 
tehát a májban is mint egyéb szervekben peripherikusan hat a 
splanchnicus idegvégződéseire.
Innen a fölvétel, hogy a hyperglykámia és glycosuria létre­
jöttekor a piqüre- és az adrenalinhatás abban különbözik egy­
mástól, hogy míg amaz a sympathikusra a központban fejti ki ha­
tását, addig emez (az adrenalin) ugyanazon ideg apparatus peri- 
pheriás részén érvényesíti befolyását.
Az adrenalin diabetes keletkezésének körülményei tulajdon­
képpen azért érdekelnek bennünket közelebbről, mert Eppinger,
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F alta és Budinger kísérletei, a pankreas kiesésekor jelentkező 
glycosuriát, mint positiv adrenalin glycosuriát tüntetik föl. 
A nevezett szerzők kísérleteik folyamán azt találták, hogy az 
-egyes vérmirigyek és ezek mellett a pankreas, két csoportra osz­
lanak.
Az egyik csoport az anyagcserére accelerativ befolyást gyako­
rol, míg a másik viszont retardativ hatást fejt ki. így accelerativ 
hatású a paizsmirigy, a chromaffin rendszer és mint újabban ki­
derült (Falta és Berterelli) a hypophysis infundibularis része, 
ellenkezőleg retardativ hatásúak a pankreas és az epitheltestecskék. 
Ezen mirigyek azonban az említett befolyásokat az anyagcserére 
nemcsak külön-külön egymagukban, egymástól függetlenül érvé­
nyesítik, hanem hatásaikban egymást támogatják és kiegészítik. 
E mirigyeknek azonban azonkívül, hogy saját specifikus működé­
sűket fejtik ki. még az a különös sajátságuk, hogy az ellentétes 
hatású mirigyek működését gátlólag befolyásolják. Ezen antagonis- 
mus alapja a pankreasdiabetes legújabb magyarázatának. Normá­
lis viszonyok közt a szénhydrát anyagcserére acceleraló hatású 
mirigycsoport működését, az ellenkező hatású mirigyek, köztük 
főleg a pankreas gátló befolyásokkal bizonyos határok közé szorít­
ják. Mihelyt azonban egy lánczszem kihull, megbomlik a rend és 
az ellenhatású mirigyek működése kerül túlsúlyra. így kell magya­
rázni a pankreas kiirtásával járó kiesési tüneteket.
A pankreas kiirtásakor hiányzik a czukor anyageserét gátló­
lag befolyásoló hormon, ezért az ellenhatáséi accelerálóhormonok 
hatása jutva kifejezésre, a czukorforgalomban fokozódás mutatko­
zik, mely végeredményben hyperglycaemia, illetve glycosuria ki­
fejlődéséhez vezet. Eppinger, Falta és Rudinger e fölvételt avval 
támogatják, hogy a pankreas kiirtása után fecskendezve be kutyák­
nak adrenalint, a czukor- és nitrogén-kiválasztás óriási módon fel­
szökik. Zülzer vizsgálatai szerint kimarad a pankreasdiatetes, ha 
a pankreas kiirtása előtt lekötjük a mellékvese vénáit, vagyis meg­
gátoljuk a mellékvese váladékainak a keringésbe való jutását. 
Ugyancsak ZÜLZER-nek sikerült pankreashormont előállítani, mely 
az adrenalinnal egyidejűleg fecskendezve be, meggátolta a glyco­
suria kifejlődését.
Különösen ez utóbbi kísérletek nagyon megvesztegetőek a
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mellett, hogy a mellékvese és a pankreas közt egy bizonyos 
antagonismus áll fönn. De csakhamar F ürth és Schwarz kísér­
letei után sokat veszített Zülzer eredménye specifikus jelentősé­
géből. Nevezett szerzők a hasüregbe fecskendeztek különböző anya­
gokat, igy pankreaskivonatot, aleuronat oldatot, terpetinolajat. 
Mindezek után kimaradt az adrenalin glycosuria. Szerintök tehát 
nem a pankreaskivonat mint olyan vezetett az adrenalin glyco­
suria kifejlődésének meggátlásához, hanem a peritonealis gyula- 
dásos izgalom elvonta a vesétől a vizelet oldott alkatrészeinek 
jórészét, így a czukrot is. Nincs tehát szükség arra, hogy a Zül­
zer  kísérletét mint specifikus antagonistikus eredményt magyaráz­
zuk. BiEDL-nek OFFER-rel együtt végzett kísérletei folyamán sikerült 
bebizonyítania, hogy a pankreas belső secretuma a lympha, tehát 
a ductus thoracicus útján jut a keringésbe. És tényleg lymphának 
egyidejű bőr alá vagy vénába való fecskendezésével sikerült az 
adrenalin glycosuriát meggátolniok. Biedl kizártnak tartja ez 
esetben a vese bántalmazottságát.
Még bizonyítóbb szerinte, bogy a hirudin és más lymphago- 
gumok (Tomaszewske és W ilenko) szintén megakadályozzák az 
adrenalin glycosuriát.
A mi pedig a supponált pankreas hormon hatásmódját 
illeti az általános fölvétel az, hogy a hormon az idegrend­
szer közvetítésével fejti hatását. A vegetaito idegrendszer két fő­
csoportra oszlik: az autonom és sympathicus részre. Fejlődéstani, 
anatómiai és méreghatásokon nyugvó alapon bizonyult jogosult­
nak e kettéosztás. A belső secretiós szervek hormonjai mindkétféle 
idegrendszerre fejtenek ki hatást. Az egyikre accelerativ, a másikra 
retardativ befolyást gyakorolnak. Az adrenalin, mint már említet­
tem, a sympathicus idegrendszerre van tonisáló hatással; hason­
lóan hat a thyreoidea. Ezzel ellentétben a pankreas sympathicus 
idegvégződésekre gátlólag hat. Ezek alapján föl kell tennünk, hogy 
a mennyiben elfogadjuk, hogy rendes körülmények közi az adre­
nalin szolgáltatja a májban levő sympathicus idegvégek rendes 
ingerét a glycogennek diastatisálására; a pankreas hormon ezzel 
ellentétben azon ágens, mely gátló képességével a máj e működé­
sét a túlságba csapástól megóvja.
Az elmondottakból látjuk, hogy a pankreas belső secretiójának
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a czukor anyagcserére való hatásának magyarázatában két csoport 
áll egymással szemben. Az egyik LEPiNE-el élén, a szövetek hiányos 
czukorelégető képességeben látja a pankreasdiabetes oká t; a másik 
a fokozott czukoi’képzést veszi föl. Ennek okául az antagonista, 
az anyagcserét acceleráló befolyású mirigyek működésének tú l­
súlyát tünteti föl.
Mindkét theoria igen hathatós érveket hoz föl a maga igaza 
mellett. Még túlságosan benne vagyunk e kérdés kialakulásában akkor, 
hogy végleges nézetet formálhassunk. Csak a legutóbbi napok 
vizsgálatait vegyük tekintetbe. A mi egyik nap föltétlenül bizo­
nyító erejű volt, azt a következő napok eredményei megdöntötték. 
Zülzer hormon kísérlete a legmeggyőzőbb benyomást tette az 
antagonismus bizonyítása mellett. De alig telt el rövid idő és 
F ürth és Schwarz kísérletei már elvették specifikus bizonyító 
erejét. Lepine és a többi kísérletező, kik a hiányos glycolysis 
mellett törtek lándzsát, már-már elveszíteni látszottak a csatát, a 
mikor a jelenkor egyik legnagyobb experimentatora Starling a 
pankreasdiabeteses szivén végzett kísérleteivel, ismét előtérbe 
tolta e theoria lehetőségét. És itt ismét 0. Löwi alig nehány napja 
ismertetett kísérletei a kaliumsók befolyását illetőleg, megint gondol­
kozóba kell, hogy ejtsenek, hogy vájjon az átáramoltatott szivén 
tett tapasztalatok átviheiők-e az egész szervezetre? A kérdés még 
kiforrásban van, még idő kell, hogy a helyes nézet kialakuljon. 
A belső secretio tanának az utóbbi időkben hatalmas hullámokat 
fölvető földolgozása, eredményes kilátásokkal biztat.
A pankreashormon hatása úgy látszik nemcsak a szénhydrat- 
anyagcserére szorítkozik. Bégen ismert tény, hogy az adrenalin 
és pajzsmirigy hormonja fokozza a fehérjeanyagcserét. A pankreas 
kiirtás után, a mikor az előbb elmondottak alapján az adrenalin 
és pajzsmirigy működése kerül túlsúlyra, szintén fokozott nitrogen 
kiválasztást látunk. E fokozott fehérje szétesésben azonban úgy­
látszik a pankreas hiányos működése esetén szintén mélyreható 
zavar mutatkozik. Legalább erre utalnak Galambos és Tausz vizsgá­
latai, kik azt találták, hogy súlyos diabetes esetén nő a vizelet 
aminosav tartalma. Az aminosavak továbbbontása a máj föladata, 
azért a nevezett szerzők ama nézetüknek adnak kifejezést, hogy a 
pankreas hormon rendes körülmények közt a májnak olyan i n g e r t
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szolgáltat, mely az aminosavak teljes földolgozásához vezet. Ez 
inger esik ki a pankreas hiányos működésekor.
Az antagonismus a mellékvese és thyresidea hormonja közt 
egyrészt, és pankreas hormonja közt másrészt még folytatódik. 
Közismert az adrenalin hatása véredényekre. Az adrenalin a vér­
edények összehúzódását és így vérnyomásemelkedést vált ki. Még 
pedig a mint ma már majdnem biztossággal fölvehetjük, e hatá­
sát az edényizomzatra, a Sympathikus peripheriás idegvégződéseire 
gyakorolt befolyásánál fogva fejti ki. Viszont Bálint és Molnár 
azt találták, hogy pankreaskivonat a kutya véredényeibe fecsken­
dezve, a vérnyomás alászáll, a systolesemelkedések megnövekednek 
és hyperdikrotismus jelentkezik. E vérnyomáscsökkenés szerintük 
a peripheriás erek ellazulásának eredménye. A gerinczvelő átmet­
szése, tehát a vasomotoros centrumok kiigtatása után szintén létre­
jön a pankreasnedv érlazító hatása. E nedv tehát a peripherián 
hat, épúgy mint az adrenalin, csakhogy hatása éppen az ellen­
kezője emennek. Az adrenalin vasoconstrictiót és vérnyomásemel­
kedést, a pankreasprésnedv vasodilatcitiót és vérnyomáscsökkenést 
okoz. Az adrenalinnak és pankreasprésnedvnek együtt való be­
fecskendezése esetén, jól megválasztott adagok mellett a kettőnek 
hatása egymást teljesen kompenzálja.
A functionalis diagnostika.
A pankreas physiologiai működésével kissé bővebben kellett 
foglalkoznom, mert csak ennek ismerete után lehet szó a functio­
nalis diagnostika tárgyalásáról.
A szervek functionalis vizsgálatának a klinikai megfigyelés 
körébe való fölvétele eredményezte az utolsó években a belorvos- 
tani diagnostika legfőbb haladását.
A functionalis vizsgálat sokszor lehetővé teszi már valamely 
kóros folyamat fölismerését, a mikor még nem létesült oly fokú 
anatómiai elváltozás, mely physicalis vizsgálati methodusainknak 
hozzáférhető volna. Máskor viszont módunkban van kifejezett 
physicalis elváltozásokat megállapítani, de nem tudjuk ez elválto­
zásokat határozottsággal egy bizonyos szervre vonatkoztatni. Ismét
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máskor a functionalis diagnostika megengedi a más módszerekkel 
megállapított megbetegedés fokának meghatározását.
A pankreas megbetegedéseinek nagy része nem jár oly anató­
miai elváltozással, mely akár a tapintásnak, akár a kopogtatásnak 
hozzáférhető volna, bár ennek daezára igen súlyos functiozavar 
állhat fönn. Más esetekben találunk a hasban valamely rendellenes 
resitentiát, melyből a pankreasra gyanakszunk, de beigazolást e 
gyanúnk csak a megfelelő functiováltozások kimutatásával nyer, 
holott azelőtt e fölvétel helyességét csak a műtét vagy a sectiö 
döntötte el.
A pankreas megbetegedésével járó functiozavarok e mirigy 
kétirányú működése szerint két csoportra oszlanak. Az első csoport 
a külső secretio, a második a belső secretio zavaraira vonatkozik.
A )  A kü lső  secretio  functiozavarai.
A pankreas külső secretumában foglalt fermentumok elválasz­
tásában jelentkező zavart vagy magának a fermentumnak hiányá­
ból, vagy csökkent voltából, vagy a fermentumoknak a bélben ki­
fejtendő hatásának hiányából állapítjuk meg. E szerint a külső 
secretumra vonatkozó vizsgálataink két csoportra oszlanak. Egy­
részt a fermentumokat iparkodunk valamelyes eljárással közvetlenül 
kimutatni, másreszt ételkihasználási kiserietekkel fogjuk megállapí­
tani a fermentumnak a bélben kifejtett hatását.
I. A pankreas fermentumainak kimutatása.
A pankreasnedv direkt kimutatását először Boas kísérletté meg. 
A rendesnél hosszabb gyomorsondát iparkodott a pyloruson át a 
bélbe juttatni és megfelelő fektetéssel és másságéval bélbennéket 
nyerni. Ez eljárás nem bizonyult használhatónak és így közhasz­
nálatba nem ment át.
P a w l o v  mutatott reá először, hogy a gyomorba juthat a duode­
num bennéke, hányás, sőt minden különös fektetés és massage 
nélkül is. Ő észlelte gyomorsipolyos kutyákon, hogy ha olaj jut 
a gyomorba, úgy nemsokára pankreasnedvet és epét tartalmazó 
folyadék regurgitál a gyomorba.
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Laboratóriumában Chnisis, L obasoff és W irschubsky csak­
hamar kiderítették, hogy az olaj csökkenti a gyomorban úgy a 
sósav, mint a pepsinelválasztást, sőt mint L intwaseff kimutatta, 
csökken az olaj hatása alatt a gyomor motorius működése is. Ezzel 
szemben Dolinsky és Danusskin vizsgálatai szerint az olaj erős 
ingere a pankreaselválasztásnak.
Boldireff letek alapján fogott hozzá módszerének kidolgozásá­
hoz, mely abban állott, hogy czéltudatosan olajat vitt a gyomorba 
hogy így pankreassecretiót és regurgitatiót indítva meg, vizsgá­
latra alkalmas pankreasnedvet nyerjen a gyomorból. Tudva azt, 
hogy az olajon kívül a sav is erős pankresinger, arra az eredményre 
jutott, hogy a legbőségesebb pankreasregurgitatio mutatkozik, ha 
az olajhoz 2% olajsavat adott. B oldyreff csak nyolcz embert 
vizsgált. Nagyobb számmal Molnár végzett e módszer használ­
hatóságára vonatkozó vizsgálatokat. A betegek, az olaj kellemetlen 
ízének elkerülése czéljából, gyomorsondán át kaptak éhgyomorra 
200 gr. olajat 2% olajsavval. Fél óra múlva kiemeltetett a gyomor 
bennék. Ilyenkor a bevitt olaj túlnyomó része kiürült, alján több­
nyire nyúlós, ritkábban híg fehéres-sárgás-zöldes folyadékkal. Ez 
utóbbi epetartalmú folyadék a további vizsgálat tárgya. Meg kell 
győződnünk róla, hogy vájjon tartalmaz-e pankreasfermentumot.
Boldyreff gyomorfistulás kutyákon végzett kísérletei alkal­
mával mindhárom pankreasfermentum jelenlétét ki tudta mutatni. 
Volhard ajánlatára emberen e folyadék fehérje emésztőfermen- 
tumai vizsgálandók, oly módon, hogy meghatározzuk egy-egy por­
tióban a pepsin, illetve trypsin emésztőképességét. Az utóbbinak 
kimutathatósága természetesen kétségtelen jele annak, hogy az 
olaj alján meggyűlt folyadék pankreasnedvet is tartalmaz. Könnyen 
belátható ilyen módon a módszer klinikai jelentősége. Ha e 
Boldyreff ajánlotta olaj próbareggeli megfelelne a hozzáfűzött 
várakozásnak, akkor mindenesetre hathatós segédeszköz volna 
pankreasbetegségek diagnosisában.
Molnár éppen ezért, hogy a módszer klinikai jelentőségéről 
meggyőződjek, 50 legkülömbözőbb betegségben szenvedő betegen 
végezte e vizsgálatait. Az 50 közül 48 esetben positiv eredményt 
adott a reactio, vagyis ki volt mutatható az olajpróbareggeli 
adagolásakor pankreasnedv regurgitatio. A két negativ eredményt
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adó beteg stenosis pyloriban szenvedett. Számos más utánvizsgáló 
is az esetek legtöbbjében positiv eredményt kapott. Volhard 11 
eset közül kilenczben talált pankreasnedvet az olajpróbareggeli- 
ben. Egy esetben súlyos icterus volt jelen és az olajpróbareggeli- 
ben kimutatott trypsinből zárhatta ki a pankreasfej carcinomát. 
Egy másik esetben a fönnálló súlyos diabetes mellett többször volt 
negatív az olajpróbareggeli eredménye, ebből pankreas atropbiára 
következtetett. Mindkét esetben a bonczolás igazolta fölvételét.
A BoLDYREFF-féle próbareggeli vizsgálata adott esetben elég 
hasznos segédeszközünk lehet a pankreasbetegségek diagnosisában, 
de csak bizonyos körültekintéssel szabad eredményeit értékelnünk, 
í g y  M o l n á r  vizsgálatai szerint a negativ eredményt csak akkor 
szabad a pankreasra vonatkoztatnunk, ha pylorusstenosist bizton­
sággal ki tudjuk zárni. Ha ilyenkor egyéb gyanujelek mellett a 
reactió többszörösen végezve negativ eredményre vezet, akkor 
föltehető, hogy tényleg hiányzik a pankreasnedvelválasztás. Sokkal 
biztosabb azonban az a következtetésünk, hogy positiv eredmény 
alapján kizárható a pankreas nagyobbfokú elváltozása.
A pankreasnedv nyerésének egy harmadik módja az E i n h o r n  
ajánlotta módszer. Az ú. n. «Duodenaleimerchen» bevezetése útján 
iparkodunk bélbennéket kiszivattyúzni. Az eszköz vékony gummi- 
cső, melynek végén átfúrt fémbogyó van. Ez utóbbit a beteg le­
nyeli. Az eszközt magára hagyva, a gyomor mozgásai csakhamar 
átsodorják e kis fémbogyót a duodenumba, a melyből szivattyú 
segítségével nyerünk bélnedvet.
Itt kell megemlítenem E h r m a n n  módszerét, melyet A\ ertheimer 
ismertetett bővebben, betegeken utána vizsgálva. A beteg az olaj­
reggeli helyett más ugyancsak zsírtartalmú próbareggelit kap, 
hogy így a pankreasnedv nagyobbmérvű regurgitatióját provokálja. 
Е próbareggeli úgy készül, hogy 30 gr. közönséges rizskeményítőt 
1 i liter vízben oldunk, fölmelegítjük és kissé megsózzuk. Ezután 
körülbelül 75 gr. melegítés által elfolyósított Palmin-1 adunk 
hozzá s jól összekeverjük. E keveréket a beteg megissza, s két óra 
múlva gyomorsondával kivesszük a gyomorbennéket, melynek ilyen­
kor két rétege van. Fölül a palmintartalnm zsíros rész és alul a 
vízszerú, rendesen epétől sárgásán festenyzett folyadék, mely a 
pankreasfermentumokat tartalmazza. Ehrmann a zsírhasító fér-
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meritumot mutatja ki olyképpen, hogy a próbareggeli egy részét 
Benzol-Petrolsetherrel kirázza, az aetheres oldathoz kénesőben vele 
egyenlő mennyiségű 3% rézacetatoldatot ad, mely a zsírsav jelen­
létében smaragdzöld színeződést mutat. Ha zsírhasadás vagyis zsírsav­
képzés nem történik, akkor e színeződés nem áll elő. E reactio 
előnye, hogy a fermenthatás magában a gyomorban megy végbe, 
tehát nem szorulunk thermostatra. Azonkívül a palmint illetőleg 
meggyőződött Wertheimer, hogy csak a pankreas zsírhasító fer- 
mentuma hat reá, míg a gyomor- és bélnedv zsírhasító fermen- 
tumai nem támadják meg. Ezek alapján e reactio Ehrmann— 
W ertheimer nézete szerint lehetővé teszi azt, hogy egyszerű módon 
meggyőződjünk arról, hogy iut-e pankreasváladék a gyomorba, 
illetve bélbe vagy nem ? Természetesen itt is érvényes azon ellen­
vetés, hogy a pylorus szűkülete esetleg meggátolhatja a bélbennék 
regurgitatióját.
Mindezen eljárások többé-kevésbbé kellemetlenségekkel járnak 
a betegre nézve, gyomorsondázást (Boas), olaj kiivását vagy két­
szeres gyomorsondázást (Boldyreff), vagy gummicsőnek órákig 
a nyelőcső, illetve gyomorban hagyását (Einhorn) teszik szüksé­
gessé. Ezért nagy könnyebbítést jelentenek azon eljárások, melyek 
a pankreasfermentumok kimutatását a bélsárban teszik lehetővé. 
A míg az eddig elmondott módszerek a pankreasnedvnek egészében 
való nyerését czélozták, addig az ezután elmondandó módszerek 
az egyes fermentumok külön-kiilön való kimutatására törekszenek.
A trypsin kimutatására elég egyszerű eljárás az ú. n. serum- 
lemez módszer. Müller azt tapasztalta, hogy glycerinnel jól el­
dörzsölt bélsár egy cseppje serumlemezre helyezve 55—60% mel­
lett 24 órán belül vájulat képzéséhez vezet. Ezen kísérlet alapján 
Schlecht klinikailag használható módszert dolgozott ki. 100 esetet 
vizsgálva azt találta, hogy a bélsár proteolytikus fermenttartalma 
hasmenés esetén sokkal nagyobb, mint rendes székürítés mellett. 
Ennek oka, hogy a vékonybélben sokkal nagyobb a trypsintartalom, 
mint az ileocoecalis billentyűn túl (Müller és Kaufmann), ügy 
látszik, hogy a fermentumok túlnyomó része fölszívódik és el­
pusztul a vastagbélbe jutva. Éppen ezért Schlecht azt ajánlja, 
hogy a vizsgálat megejtése előtt kapjon a beteg glycerin csőrét a 
végbél alapos kiürítése czéljából. Majd azután 0 3  Calomel vagy
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0'5 Purgo adását ajánlják, hogy a bélsár lehetőleg rövid ideig 
vesztegeljen a vastagbélben. A bélsár reactioja legyen gyöngén 
alkáliás, ezért szükség esetén híg sodaoldat keverendő a bélsárhoz.
A bélsarat ezután kevés 10<>/o-os glycerinvízzel elkeverve, kis 
csöppek alakjában helyezzük LÖFFLER-féle serumlemezre. Trypsin 
jelenléte esetén már 1—2 óra múlva, minden esetre 24 órán belül, 
55 — 60 C° mellett kifejezett váj ulat képződik a lemezen. Ha a 
székletét bőségesen tartalmaz zsírt, úgy ezt előbb aetherrel nagyjá­
ban kivonjuk. Quantitativ következtetést is vonhatunk, ha bélsár­
ból különböző hígításokat készítünk a glycerinvízzel. Ez eljárás 
elég egyszerű, de hátrányos, hogy a bélsárhoz kevert vér, vagy 
geny is adja. Negativ eredmény esetén mindenesetre hasznát 
vehetjük.
Gross 0. a trypsin kimutatására a bélsárnak caseinoldatra 
való emésztő befolyását használja föl. E czélból 0*5 Caseint 1 liter 
1%-os sodaoldatban old. Ez oldat 10— 10 cm3-jéhez emelkedő 
mennyiségben ad a bélsár szűrletéből, mely ugyancsak 1%-os 
sodaoldattal készül. E keveréket jól összerázza, a rothadás gátlá­
sára néhány csepp chloroformot tesz hozzá és körülbelül 25 órára 
testhőmérséken levő thermostatba teszi. Ezután 1 % eczetsav|hozzá- 
cseppentésével megállapítja, hogy melyik csőben van még Casein.
E módszer talán még könnyebben vihető ki, mint a Müller- 
ScHLECHT-féle, de mint minden módszer, mely a bélsár trypsin- 
tartalmát keresi, azzal a hibaforrással, dolgozik, hogy fehérje emésztő 
hatása a bélsárban nemcsak a trypsinnek, hanem az erepsinnek 
is van. Sőt F rank és Schittenhelm vizsgálatai szerint az erepsin 
igen jól hat éppen a caseinre.
A functionalis dignostika lényeges gazdagodását jelentette a 
diastase kimutathatóságának azon módja, melyet W ohlgemuth 
ismertetett. Már régebben számos kísérlet történt a bélsár diastase- 
tartalmának meghatározására, de éppen megbízható módszer híjján 
a pankreasbetegségek diagnosisa szempontjából alkalmazást nem 
találhatott. A míg a trypsint csak a bélsárban keressük, addig 
W ohlgemuth vizsgálatai azt mutatták, hogy a vér és vizelet 
diastasetartalmának meghatározása becses diagnostikus adatokat 
szolgáltat. A midőn a kutyának pankreaskivezetőcsöveit lekötötte, 
alig néhány óra múlva úgy a vér, mint a vizelet diastasetartalma
9 4 BENCE GYULA
lényegesen megszaporodott. E szaporodás maximumát 24 óra múlva 
érte el és e magas érték megmaradt változatlanul néhány napig. 
Ezután körülbelül 8— 10 napig úgy a vér, mint a vizelet diastasetar- 
talma lassanként csökken, míg ismét a rendes mennyiség található. 
Ha a pankreasnak csak egyik kivezető csövétkötötte le, úgy ez emel­
kedés szintén bekövetkezett, csak mértéke nem volt oly nagy.
Ezen kísérleti eredményét csakhamar a beteg mefigyelés is 
igazolta, a mennyiben a pankreasfejcarcinoma egy esetében, mely 
nyomást gyakorolt az epe és pankreas kivezető csövére, a vizelet­
ben 1250 diastaseegységet talált. Egy másik esetben hasonló el­
változás alapján szintén módjában volt a pankreas kivezető csövé­
nek elzáródását megállapítani. Benczúb vizsgálatai igazolták ez 
eredményt, a mennyiben a pankreas kivezető csövét elzáró bélrák 
egy esetében, a vérben 250, majd 500, a vizeletben 250, illetve 
125 diastaseegységet talált. Benczúb 50 különböző bajban szenvedő 
beteg vérének és vizeletének diastasetartalmát vizsgálva, az előbb 
említett esettől eltekintve, rendes értékeket talált, kivételt csak 
egy achyliával járó ansemia perniciosa és tíz nephritis eset 
volt. Az achyliás betegnek székletétében bőven voltak harántcsíkolt 
izomrostok és azonkívül nagy volt a székletét zsírtartalma, tehát 
szintén oly elváltozások, melyek a pankreaselválasztás zavarára 
mutattak. De figyelemre méltók a nephritis esetek is, melyek azt 
mutatják, hogy a mennyiben a vizeletben fehérjét találunk, a vér 
és vizelet diastasetartalmának megszaporodásából nem szabad a 
pankreas működésére következtetést vonnunk, mert ez esetekben 
úgy látszik még nem eléggé ismert sajátos körülmények szere­
pelnek.
A diastase keresésének jelentősége azonban még nőtt W yn- 
hausen ajánlatával, a ki először kísérelte meg W ohlgemuth mód­
szerével a diastase meghatározását a bélsárban. A bélsárban talál­
ható diastatikus fermentumot illetőleg azonban még hiányzottak a 
kellő bizonyítékok arra vonatkozólag, hogy a bélsárban található 
diastatikus fermentum tényleg a pankreasdiastaseval azonos-e? 
Erre a kérdésre W ohlgemuth kísérletei teljesen kielégítő választ 
adtak. Mindenekelőtt kérdéses volt, hogy vájjon nem szájnál dia- 
statikus fermentuma jut-e a gyomron át a bélbe? E kérdést meg­
oldotta egy kutyán végzett kísérlet. A kutyanyál nem tartalmaz
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diastatikus fermentumot. Ezért lekötve a kutya pankreasának ki­
vezető csövét, ételéhez emberi nyálat kevert és így vizsgálta a 
bélsár diastasetartalmát. Ha igaz volt azon föltevés, bogy a savanyú 
gyomorbennék elpusztítja a szájnyál diastaseját, úgy a bélsárnak 
diastasementesnek kellett lennie. A kísérlet igazolta a fölvétel 
helyességét, a mennyiben a kutya bélsarában a paukreascső lekötése 
után, daczára az ételekhez kevert nagymennyiségű emberi nyálnak 
diastase található nem volt. Ebből tehát az következik, hogy embe­
ren is a mennyiben föltehetjük, hogy gyomorbennéke savi, a nyál- 
diastase tönkremegy. Természetesen az anacid gyomorbennék ese­
tén e várakozás más megítélés alá esik.
Még egy ellenvetést kellett megczáfolni. Kérdéses volt ugyanis, 
hogy vájjon a bélnedv nem tartalmaz-e diastatikus fermentumot? 
WoHLGEMUTHnak kirekesztett bélrészleten végzett vizsgálatai azon­
ban ez irányban is megnyugtató eredményt adtak, mert kiderült, 
hogy a bélnedv diastasetartalma oly csekély, hogy a pankreas- 
nedv diastasetartalma mellett alig jöhet tekintetbe. Mindezek 
alapján kétségtelenné vált, hogy a bélsár diastasetartalma ki­
zárólag a pankreasnedvből ered és így módunkban van a pan- 
kreas functiójába ezen úton pontos betekintést nyerni.
Wohlgemuth a vizsgálat kellő kiviteléhez alkalmas diseta ren­
delését ajánlja. E diaeta czélja, hogy lehetőleg bő pankreaselválasz- 
tást váltson ki, továbbá, hogy a bélsár lehetőleg homogén és alka- 
likus reactiójú legyen. E czélból lehetőleg vegyes étrendet ajánl, 
melynek lényegesen korlátolt a szénhydrat tartalma. Összetétele 
pedig következő: tej, teával vagy kávéval, bouillon, vagdalt borjú­
vagy marhahús, tojás, sajt, kevés zsemlye és vaj. E diaetát két 
napon át adva, csak a harmadik napon megjelenő bélsáron végez­
zük a diastasemeghatározást:
Wohlgemuth eljárása a következő: a vizsgálandó anyag lehágó 
mennyiségeihez 1%-os keményítőoldat 5—5 cm3-jét adjuk. A kévé­
két bizonyos időre thermostatba tesszük, aztán a csövecskéket víz­
zel feltöltjük és mindegyikhez 1 csepp n/io jódoldatot cseppentünk. 
A melyik csövecskében nem volt elegendő diastase, hogy hatását 
kifejtse, azokban kék színeződés áll elő; míg ama csövecskékben, 
a melyekben a diastase oly mennyiségben volt, hogy a keményítőt 
szétbontotta, sárgás-pirosra festődik a folyadék. Ama, a sorban
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utolsó csövecskéből, melyben még kék színeződés nem állt elő, 
kiszámítjuk, hogy a megvizsgált folyadék 1 cm-je mennyi diastases 
fermentet tartalmaz. Ha pl. a megvizsgált folyadék 0*2 cm3-je 
elegendő arra, hogy 5 cm3 1%-os keményítőoldatot szétbontson, 
úgy O’Ol folyadéknak megfelel és 1*0 cm-nek D =  25.
Ha a vizsgálandó anyag vér vagy vizelet úgy csak különböző 
hígításokat kell készítenünk. Ha azonban bélsarat vizsgálunk, úgy 
5 gr. friss bélsarat 20 cm3 1% konyhasóoldattal kell jól eldörzsölni. 
E keveréket 30 perczig szobahőmérséken hagyjuk állni, majd köz­
ben ismételten keverve két 10— 10 cm-es beosztott centrifugáló 
csőbe öntjük és mindaddig centrifugáljuk, míg a bélsár szilárd 
alkatrészei leülepszenek. A fölül meggyűlő folyadék különböző 
mennyiségeit használjuk már most az előbbeni meghatározáshoz. 
A kiszámításhoz a hígítást természetesen tekintetbe kell vennünk.
Az eredmény megítélésekor nem fontos a pontos számszerint 
érték, mert ez eljárás quantitativ következtetésekre nem alkalmas. 
De a pankreaselváltozás szempontjából nincs is erre szükségünk. 
Bennünket csak az érdekel, hogy vájjon rendes mennyiségnél 
lényegesen kisebb mennyiségben van-e diastase a bélsárban, vagy 
nem. Ha a bélsár diastasemennyisége igen kicsiny, akkor az 
annak jele, hogy a pankreas váladék hiányzik a bélsárból. Ennek 
oka vagy az lehet, hogy a 'pankreas tönkrement és nem termel 
váladékot, vagy elzáródott a pankreas kivezető csöve és így nem 
juthatott a bélbe, illetve a bélsárba pankreasdiastase.
Hogy melyik a két eset közül, arra választ adhat a bélsár és 
vizelet diastasetartalmának egymás mellett való párhuzamos vizs­
gálata. Módunkban lesz megállapítani, hogy olyan természetű 
bántalommal van dolgunk, mely a pankreas mirigyállományát 
pusztította el, mely esetben úgy a bélsár, mint a vér, illetőleg 
vizelet diastasetartalma tűnik el, vagy lényegesen csökken. Vagy 
pedig oly betegséggel van-e dolgunk, a mely elzárja a kivezető­
csövet, de vagy egyáltalán nem, vagy csak kis mértékben támadja 
meg a pankreas szövetállományát. Ez utóbbi esetben eltűnik a 
bélsár diastase, de felszökik a vér, illetőleg vizelet diastasetartalma. 
Meg kell azonban jegyeznem, hogy ez utóbbi következtetés csak 
acut elzáródás esetén bonható le, mint hosszabb ideig tartó el­
záródás után a váladék pangása oly mélyreható elváltozásokra vezet
Л PANKREASBETEGSÉGEK DIAGNOSISA 97
a mirigyállományban, hogy megszűnik a mirigy functiója s így a 
diastase a vizeletben sem mutatható ki.
Ez eljárás hasznavehetőségét többszörösen igazolták a III. 
belklinikán észlelt esetek. így Bálint és Molnár a következő esetet 
ism ertetik:
70 éves* nőbeteg, a ki nagy májmegnagyobbodással és melas 
icterussal kereste fel a klinikát. A tünetek jelentkezése és a kór­
kép arra vallott, hogy a betegnél a pankreasfejből vagy a papilla 
Vateriből kiinduló carcinoma okuzta a ductus choledochus teljes 
elzáródását. A betegnek teljesen acholiás, formált széke volt, mely 
bőven tartalmazott jól elvegyült zsírt és izomrostokat. A székletét­
ben diastase többszöri vizsgálattal sem volt kimutatható, míg a 
vér diastasetartalma, melyet Benczúr dr. volt szíves megállapítani, 
normális értéket mutatott. E leletből az következett, hogy a 
betegnél a pankreasvezeték is el van zárva, a mi csak megerősí­
tette azt a diagnosist, hogy a kórképet a papilla Yateri vagy a 
pankreasfej carcinomája hozta létre. Az eset obductióra került, a 
diagnosis helyességét beigazolta. Az obductiós leletből, mely Pertik 
tanár intézetében Goldzieher tanársegéd által vétetett fel, röviden 
csak a következő emelendő k i :
Az epehólyag lúdtojásnyinál nagyobb, tágult, fala vékony, 
nyálkahártyája sima, űrében víztiszta folyadék. A ductus hepaticus 
és choledochus két ujjnyira tágult és a choledochus a duodenum 
lumene felé diónyi transparens hólyag alakjában elődomborodik, 
mely felett a duodenum falzata erősen sorvadt. A papilla Yaterin 
a choledochus beszájadzását excentrikusán körülvevő, azaz inkább 
lumen alatt elterülő lencsényi kerek fekély látható, melynek alapján 
félborsónyi, rendkívül tömött, szinte heges tapintató gócz van. 
A pankreas kivezető csöve a gócz alatt egyesül a choledochussal 
és ugyanott ujjnyi vastagságnyira tágult, megvékonyodott falzatán 
számos körkörös, léczszerűen kiemelkedő redő látható. A pankreas 
szövete erősen sorvadt, az egész szerv hüvelykujjnál nem vasta­
gabb, rendkívül tömött tapmtatú, az egyes acinusok kicsinyek és a 
metszéslapról erősen kiemelkednek.
Galambos carcinoma pankreatis esetében határozta meg a 
vizelet diastasetartalmát, mely csak egy esetben volt igen csekély, 
míg a többiben normálisnak bizonyult. Ebből tehát az következik,
7Magyar sebésztársaság.
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hogy a pankreas carcinoma csak akkor vezet csökkent diastase- 
képzéshez, ha kiterjedése igen nagy és igy a pankreasállományának 
túlnyomó része ment tönkre.
A diastasekimutatás hasznos voltát a pankreas elzáródása 
szempontjából különösen ha choledochus elzáródással együtt fordul 
elő, jól demonstrálta a közelmúltban észlelt következő esetem : 
K. J.-né 53 éves beteg előadja, hogy 2 — 3 éve gyakrabban a jobb 
bordaív alatt kezdődő, a jobb lapoczkája felé kisugárzó fájdalmak­
kal járó rohamokban szenved. Ezek alatt többször láza volt, néha 
hányt. Icterusa akkor nem volt. Hat hét előtt e roham ismét 
jelentkezett és ekkor sárgasággal járt. Körülbelül három hét óta 
már rohamszerű fájdalma nem volt. Sárgasága azonban folyton 
fokozódik, néha hidegrázása volt, lázas és baloldalt a bordaív alatt 
fájdalmakat érez.
A beteg vizsgálatakor nagyfokú icterust találunk. Mája a ren­
desnél nem nagyobb. Az epehólyag táján resistentia nem tapint­
ható, nem érzékeny. Ellenben érzékenység mutatható ki a has bal- 
felében a köldök és bordaív közti részen. A betegnek intermittáló 
39°-ig menő lázai vannak. Vizeletében fehérjenyomok, indikar, 
továbbá erős epefestenytartalom állapítható meg. Vizeletének dia- 
stasetartalma rendes. Alimentaris glycosuria negativ. A székletéte 
bőségesen tartalmaz zsírt. WEBER-féle vérreactio ismételten negativ. 
Górcső alatt sok harántcsíkolt izomrost látható. A bélsárban dia­
stase csak csekély nyomokban mutatható ki.
E tünetek alapján papillaris beékelődései a pankreas kivezető 
csövét is elzáró choledochus kőre állítottam föl a diagnosis!, 
melyet H ültl kartás az által végzett műtét igazolt. Fölvételemet 
mindenekelőtt az anamnesis támogatta, mely szinte kétségtelenné 
tette, hogy a betegnek ismételten volt epekőrohamja. A jelenlegi 
baloldali fájdalmak a pankreas bele vonására hívták föl a figyelmet. 
Az izomrostok jelenléte a székletétben, ez utóbbiban a diastase 
hiánya arra engedtek következtetni, hogy pankreasnedv nem ju t a 
bélbe. Mivelhogy a vizelet diastasetartalma rendes, az alimentaris 
glycosuria negativ volt, föl kellett tennem, hogy mélyebbre ható 
destructiv folyamat nem okozza a pankreasnedv hiányát a bél­
ben. Tehát a kivezető cső elzáródására kellett gondolni. Az anam­
nesis kőre utalt, de papilla Vateri-n ülő earcinomát még annak
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alapján is kizárhattam, hogy a bélsárban ismételten vizsgálat 
alkalmával sem lehetett vért megállapítani. Lehetett volna még 
esetleg kívülről a papillára nyomást gyakoroló esetleges pankreas- 
fej carcinoma. De egyrészt tumort tapintani nem lehetett, más­
részt a betegség egyáltalán nem tett malignus benyomást. Itt is 
főleg a bélsár és a vizelet diastase tartalmának összehasonlítása 
volt azonban döntő jelentőségű a pankreas kivezető cső elzáródásá­
nak fölvétele szempontjából.
A pankreas harmadik a zsírhasító fermentumának kimutatása 
eddig diagnostikus alkalmazásra nem került. Ury fölnőttek szék­
letétében nem talált mar zsírhasító fermentumot. H echt ellenben 
csecsemőkében ki tudta mutatni. Ha azonban jobban megfontoljuk 
a dolgot eddigi ismereteink alapján, úgy azt kell mondanunk, 
hogy e fermentum kimutatásának a székletétben a pankreasdiagnos- 
tika szempontjából jelentősége aligha lesz. Több ez irányban meg­
figyelt eset, így egyik később leírandó esetem, azt mutatta, hogy 
a pankreas teljes elpusztulása daczára lényeges zsírhasítás folyik 
a bélben. E körülmény csak úgy magyarázható, hogy a pankreas 
zsírhasító fermentuma mellett, még más, valószínűleg a bélnedv­
ben levő lipase szerepel. Ezek után természetesen nem hozhatjuk
a székletét zsírhasító fermenttartalmát direkt vonatkozásba a pan-
#
kreaselválasztással.
II. A pankreas külső' secretiójának kiesési tünetei a bélben.
A külső secretióra vonatkozó vizsgálatok H. csoportja tulaj­
donképen a pankreas-fermentumok hiányának kiesési tüneteire 
vonatkoznak. Ehhez képest részben bizonyos próbákkal iparkodunk 
megtudni, vájjon folyik-e a bélben pankreas-emésztés, másrészt 
pedig úgy járunk el, hogy meghatározott mennyiségű és minőségű 
étel fogyasztása után kutatjuk a kihasználást. A specziális pankreas- 
emésztési próbák a pankreas váladék tryptikus hatásán alapsza­
nak. így a legáltalánosabban ismert a SAHLi-féle glutoid reactio, a 
mely abból áll, hogy formaldehyddal keményített gelatin capsulában 
jodnatriumot vagy salicylsavat nyeletünk a beteggel. Sahli fölvé­
tele szerint az így készített capsulát csak a trypsin oldja fel, en­
nek következtében csak trypsin-emésztés esetén volna a vizeletben
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jód vagy salyc-il kimutatható, jeléül annak, hogy a capsulában zárt 
anyagok a bélben felszívódtak. E reactio nem vált be, mert ha 
kissé keményebbre készítik a capsulákat, akkor ép trypsin-emész- 
tés mellett is változatlanul ürülnek ki a capsulák. Viszont ha nem 
elég kemények, a gyomornedv is feloldja.
Egy másik ilyen reactio a ScHMiTT-féle magpróba, mely azon 
fölvételen alapszik, hogy az izommagokat csak jó hatékony pan- 
kreas-nedv oldja föl. A reactiót úgy végezzük, hogy porosus selyem- 
szövetből kis zacskót készítünk, a melyben előzőleg alkoholban 
keményített, majd használat előtt vízzel az alkoholtól megszabadí­
tott izomdarabkát helyezünk el. Ezután a kis zacskót ostyában a 
beteggel lenyeletjük. Körülbelül 6—30 óra múlva e selyemzacskó 
kiürül a facessel s ekkor a benne foglalt izomdarabkát rendszeres 
mikroszkopiái vizsgálat alá veszszük, s kutatjuk a magvak állapotát. 
Pankreas-emésztés hiányakor a magvak állítólag változatlanul ma­
radnak meg. Az esetek jó részében úgy latszik ez tényleg megvan, 
de egyes vizsgálók kimutatták, hogy az erősen peptikus gyomornedv 
néha szintén feloldja az izommagvakat, viszont máskor, mint 
Brugsch kimutatta, diarrhoeák esetén a BoLDiEEFF-féle eljárással 
még található volt pankreas-nedv, ámbár az izommagok változat­
lanul ürültek ki. Bizonyos körülmények között, így ha a gyomor 
aehyliás, a ScHMiTT-féle reactiónak talán hasznát vehetjük.
Ez említett próbáknál egyszerűbb módon vizsgálhatjuk a tryp- 
sin-emésztést, ha a betegnek húsfogyasztás után megvizsgáljuk 
bélsarát mikroszkopiailag és chemiailag. Néha már szabad szemmel 
is látható a lienteria, vagyis az ételeknek változatlan alakban való 
kiürülése, s mint ennek egyik része az Azotorrhea, vagyis hús­
darabkáknak már szabad szemmel való felismerése, de még jellem­
zőbb górcső alatt harántcsíkolatukkat jól megtartott izomrostoknak 
föltalálása.
A górcső alatt ilyenkor igen nagy mennyiségben találunk 
ilyen izomrészleteket; a mi mellett feltűnő a kötőszövet hiánya. 
Ez izomrostok jelenlétének megfigyelésekor azonban nem szabad 
figyelmen kívül hagynunk, hogy fokozott bélperistaltika esetén is 
előfordulhat, hogy a húsrostok egy része a bélben való tartózko­
dás rövid tartamánál fogva túlgyorsan ürül ki.
A pankreasnedv elválasztásának egyik legjellemzőbb tünete a
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lienteria, második részjelensége a steatorrhea, a zsírszékelés. E tü ­
netnek természetesen csak akkor van specifikus jelentősége, ha a 
pankreas kivezető csövének elzáródása nem jár együtt a chole- 
dochus elzáródásával. Ez utóbbi már magában is elég magyaráza­
tot ad a zsírszék keletkezésére. Ha azonban csak pankreascső-el- 
záródás van, már első ránézéskor föltűnik a székletét nagy mennyi­
sége, melyet éppen nagy zsírtartalma okoz. Föltűnik a székletét 
agyagszürke színe, azonkívül igen gyakran látjuk pankreas-kiesés 
esetén az ú. n. vajszéket. A beteg végbelén székeléskor a zsír 
megolvadt alakban folyik ki és a székletét tetején sárgás, majdnem 
tiszta vajnak imponáló zsírtömeg látható. E vajszéket éppen a 
pankreas-elzáródásra tartják nagyon jellemzőnek. Megjelenését 
könnyen provokálhatjuk, ha a betegnek nagyobb mennyiségű zsírt 
adunk. Igv egy később még bővebben említendő esetemben próba­
képen a rendes táplálékon fölül 200 gramm vajat adtam a pankreas 
teljes tönkremenetelével járó interstitiális gyuladásban szenvedő 
betegnek. Ezután egész napon át folyékony zsír* csurgott végbeléből.
A lienteria tüneteit sokkal pontosabban észlelhetjük, ba 
quantitativ ételkihasználási vizsgálatot végzünk. A betegnek le­
mért mennyiségű, pontosan ismert összetételű diaetát adunk. 
Ismernünk kell főleg a bevitt étel fehérje- és zsír tartalmát. Pan- 
kreas-müködés hiánya esetén a bevitt ételek túlnyomó része ki­
használatlanul távozik. A bevitt fehérje 20— 40°o-a kihaszná­
latlanul távozik a bélsárral. Ez olyan mennyiség, melyhez hason­
lót semmiféle egyéb baj esetén sem látunk.
Hasonlóképpen van a dolog a zsírkibasználását illetőleg; a 
táplálékban fölvett zsírnak 30°/o-a, sőt igen gyakran még ennél 
több is elvész a székletéttel. E mellett még igen sajátságosán 
alakulnak a zsírbasadás viszonyai. Pankreas-váladék hiánya esetén 
a legerősebb zsírhasító fermentum kiesvén, azt kellene várnunk, 
hogy a zsírhasadás szenved leginkább. Ennek éppen ellenkezőjét 
mutatják a klinikai megfigyelések és fontos anyagcsere-kísérletek. 
A mig a choledochus elzáródásra jellemző, hogy a bélsár zsírjának 
túlnyomó része neutrális zsír, addig a pankreas-nedv hiánya esetén 
éppen ellenkezőleg azt látjuk, bogy a bélsár zsírjának igen je­
lentékeny része zsírsav. Föltűnő azonban, hogy a nagy mennyi­
ségű zsírsav mellett, a bél.sár alig tartalmaz szappant. A szap-
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pan e csekély mennyiségét tartja helyes jellemzőnek a pankreas 
betegségére és ezt igazolhattam magam is erre vonatkozó vizsgála­
taim esetén.
A pankreas-működés kiesése által okozott lienteriára nezve 
jellemző, hogy pankreas-készítmények által kedvezően befolyásol­
ható. Salamon végzett először erre vonatkozó vizsgálatokat, me­
lyekből kiderült, hogy pankreas-készítmények adagolása után javult 
a fehérje- és a zsírkihasználás, a mennyiben mindkettőnek meny- 
nyisége csökkent lényegesen. Ezen észlelet még erre vonatkozó 
vizsgálataim, megtoldották azzal, hogy a pankreas-készítmények a 
a zsirhasítást segítik elő, a mennyiben, leginkább csökken a neu­
trális zsír, míg a zsírsav-tartalom nő, a szappan változatlan ma­
rad. Ha e mellett azt látjuk, hogy a bélsárban foglalt összes zsír­
mennyiség a pankreon hatása alatt egészében lényegesen csökkent, 
úgy kétségtelen, hogy nemcsak a zsírhasadás, hanem a zsírfölszivó- 
dás is lényegesen javult.
A külső secretio hiányának még egy elég gyakori tünete, mint 
erre Le Nobel mutatott rá először, hogy a vizeletben állandóan 
negativ az indican reactio. A trypsin hiánya következtében hiá­
nyoznak a vékonybélben a fehérje magasabb szétesési termékei, az 
indol, a skatol; ennek következménye gyanánt a vizeletben indi­
cant nem találunk. Pankreas-betegség gyanúja esetén, tehát indican 
megjelenése a vizeletben, inkább e föltételünk ellen szól. E tünet­
nek különösen akkor van jelentősége, ha valamely akut hasi fáj­
dalmakkal járó betegség esetén fölmerül a kérdés, hogy vájjon 
inkább appendicitis vagy valamely akut pankreas-elváltozással 
van-e dolgunk? Az indican reactio positiv volta inkább az ap­
pendicitis mellett szól. Külső secretio zavarával járó kiesési 
tüneteket igen pontosan volt alkalmam megfigyelni egy a Korányi
S. tanár osztályán fekvő betegen, ki Pankreatitis interstitialis luetica 
chronica-ban szenvedett. A pankreas teljesen elpusztult, mint ezt 
a bonczolat is igazolta. Az eset a következő:
Kórelőzmény: Terheltség nincsen. Az első terhessége alkalmá­
val a III. hónapban vetélt el, a második és utolsó terhessége 
rendes időben holt magzat születésével végződött. 17 éves korában 
typhust állott ki. 1901 deczember havában naponkénti hidegrázása 
volt, melyet néhány óráig tartó láz követett. A beteg 1902 már-
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c-ziusában jelentkezett első ízben klinikánkon, ekkor a bal bordaív 
alatt támadó fájdalmakról panaszkodott és lépét jelentékenyen meg- 
nagyobbodottnak találtuk. Ugyanez év szeptemberében hasvizkórral 
és lábvizenyővel keresett fel bennünket, a lépmegnagyobbodás pe­
dig fokozódott. A hasfalon több tágult s kanyargósán lefutó vena 
volt, a székletét rendes külemű. A hasvízkór a rendes diureticumok 
alkalmazása mellett nem javult, míg calomel adagolása után majd­
nem teljesen megszűnt. A beteg ezután több hónapon át jodkaliu- 
mot vett és a hasvízkór 31 2 évig, azaz a klinikán való utolsó je­
lentkezéséig, 1906 februárig nem újult ki. 1905 októberében has­
menéssel kezdődött utolsó betegsége, mely miatt ismét felkereste 
koródánkat. 8 — 10-szer volt naponta széke, mely szürkésfehéres 
színű volt. Egyidejűleg igen jó étvágya volt, igen sokat evett, erő­
sen szomjazott, és sokat vizelt. Az utóbbi hónapokban 18 kg.-ot 
veszített testsúlyából.
Jelen állapot: A beteg erősen lesoványodott, testsúlya 38 kg. 
A bőr halvány, száraz. Az arczon nagy festenynélküli folt látható. 
A cucullaris széle mentén több apró babnyi, kemény, olvasószerűen 
elhelyezett mirigy tapintható. A szívcsúcslökés a III. bordaközben 
egy harántujjal a bimbóvonalon kívül tapintható. A jobb tüdő alsó 
széle mély légvételkor alig tér ki. A has bőrén több kanyargósán 
lefutó tágult gyüjtőér látható, továbbá a köldök magasságában egy 
körülbelül tenyérnyi széles, övszerűen lefutó festenymentes folt. 
A májtompulat a parasternális vonalban а ЛИ. bordán kezdődik, 
innen bal felé a tüdő teljes éles, nem dobos kopogtatási hangja 
megszakítás nélkül megy át a has dobos kopogtatási hangjába. 
Az elülső hónaljvonaltól hátrafelé ismét hiányzik a májtompulat. 
A lép jelentékenyen megnagyobbodott. A hasban szabad folyadék- 
gyülem nyomai sem mutathatók ki. A testhőmérsék rendes. Az 
étvágy és szomj erősen fokozott. A vizelet mennyisége 1450 cm3,- 
faj súlya 1047, 10*5% szőlőczukrot tartalmaz. Aceteczetsav, aceton, 
valamint indican nem mutatható ki. A székürítés száma naponta 
8—10. A székletét szürkéssárga, elszórva kifejezetten sárgás, vajra 
emlékeztető részletekkel, pépes összeállású, avas vajra emlékeztető 
szagú. Eeactiója erősen savi. Górcső alatt igen sok zsírcsepp, 
zsírsavjegecz és harántcsíkolatát jól megtartott izomrost látható.
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A kórlefolyás a következő:
Márczius 1. A testsúly 38'4 kg. A vizeletmennyiség 950 cm3, 
napi 77’9 gm. czukortartalommal (8'2 %). 10 órakor délelőtt meg­
kezdődik az ételkihasználás meghatározása czéljából végzett első 
kisérleti periódus, a mikor a beteg székletét elhatárolására DO gm. 
carmint kap.
Márczius 2. A testsúly 38*1 kg. A vizeletmennyiség 1200 cm3, 
napi 86’4 gm. czukortartalommal (7'2 %). 6 székürítés.
Márczius 3. A testsúly 38-l kg. A vizeletmennyiség 880 cm3, 
52.8 gm. czukorral (5*96 %). 7 székletét. Az utóbbi három nap 
szárított bélsarának súlya 370 gm.
Márczius 4. A testsúly 38*1 kg. A vizeletmennyiség 1030 cm3, 
napi 68'0 gm. czukorral (6*6 %). Délelőtt 10 órakor a beteg D0 gm. 
carminport vesz be. Ettől fogva naponta 9 darab pankreontablettát 
kap, melyet étkezés közben fogyaszt el.
Márczius 5. A testsúly 38'25 kg. A vizeletmennyiség 940 cm3, 
napi 76*1 gm. czukortartalommal (8‘1 %). 4 székürülés.
Márczius 6. A testsúly 38‘3 kg. A vizeletmennyiség 1190 cm3, 
107* 1 gm. czukortartalommal (9 %). 5 székletét.
Márczius 7. A testsúly 38‘3 kg. A vizeletmennyiség 1400 cm3, 
92‘4 gm. czukortartalommal (6*6 %). A második kisérleti periódus 
befejezéséül a beteg DO gm. carminport kap. Az e periódus alatt 
gyűjtött és szárított bélsárnak súlya 250 gm.
Márczius 27. A bélsár folyékony, sok vért tartalmaz. A beteg 
nagyon halvány, a pulsus üres, perczenként 135. Az indicanrectio 
a vizeletben negativ.
Márczius 31. A beteget 3 napig a végbélen át tápláljuk. A bél­
sárban már nincsen vér. A vizeletben sok aceton mutatható ki.
Április 7. A beteg a rendes étkezésre tér át és azonkívül még 
200 gm. vajat kap, a mi után folytonos hasmenés indul meg. 
A beteg végbeléből az egész napon át folyékony, olajszerű ürülék 
szivárgott. A vizelet tetején vajszagú zsír úszkál, mely kihűlés 
után megmeredt.
Április 15. A beteg 1 liter vért hány. Nagyfokú anaemia, a 
pulsus alig tapintható. Dl liter physiologiai konyhasóoldat bőr 
alá fecskendezése után a beteg állapota kissé javul; ismét végbélen 
át tápláljuk. A beteg nagyon szenved az éhségtől.
Április 20. A beteg állapota lényegesen javul, ezért ismét a 
rendes étrendhez tér vissza. A vizelet napi mennyisége 1200 cm3» 
724) gm. czukorral (6 %). Az indicanreactio negativ. A bélsár 
változatlanul sok zsírt tartalmaz.
Április 25. A beteg hasának feszültségéről panaszkodik. A has­
ban szabad folyadékgyülem mutatható ki.
Május 1. A hason kifejezett hullámzás található, a tompulat 
folyton nő.
Május 6. A has erősen feszült. Nehézlégzés miatt 51/* liter 
folyadékot bocsátunk ki a hasüregből csapolás útján, a mit kifeje­
zett megkönnyebbülés követ.
Május 9. A beteg ismét nagymennyiségű vért hány.
Május- 10. A vérhányás megismétlődött, azonkívül a székletét 
is véres. Nagyfokú anaemia, a pulsus alig tapintható.
Május 12. A székletét úgyszólván tiszta vér.
Május 13. A vérhányás megismétlődik. A beteg meghal.
Az ételkihasználás meghatározása czéljából a betegnek a 
S chm idt  által megállapított próbaétrendet adtam. A bélsarat három 
napon át gyűjtve szárítottam, és úgy végeztem rajta a meghatáro­
zásokat. Az első három napos periódus alatt megállapítottam az 
ételkihasználást minden külső befolyástól menten, míg a következő 
periódus alatt a beteg naponta az előbbi étrend mellett 9 pan- 
kreon-tablettát kapott. A bélsár elhatárolása az egyes periódusok 
elején, illetve végén 1*0 gm. carminpor adagolásával történt. 
A pontosabb elhatárolás czéljából a betegnek a kísérlet megkez­
dése előtti napon a kísérlet alattitól teljesen eltérő étrendet adtam.
A próbaétrend tartalma a következő volt:
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Tápfelvétel Szilárdanyagok Zsír N
1*5 liter tej 2334) gm. 48'0 gm. 7'3 gm.
80 gm. zabliszt .... „  .... 72-0 « 4'8 « 1-7 «
5 0  gm. vaj „. 43-0 « 42-0 «
125 gm. sovány marhahús ... со © 2 ‘5 « 4-4 «
100 gm. kétszersült... _  „  _ 00 QO 1-0 « 1-3 ((
Összesen „  _  _ 466-0 gm. 9S’3 gm. 1 4 7 gm.
A három napi periódusra átlagra kiszámított, a bélsárban ürülő, 
ki nem használt táplálék a következő:
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Ö s s z e s Ö s s z e s e n
neutrális szabad
zsír zsírsav szappan gm.-ban °/o-ban
A szárított bélsár 
összes N-je
gm.-ban °/o-ban
51*85 93*6 13*56 169*0 45*6 14*7 4-0
Mérleg:
Bevitt z s ír ... ... _  295*0 gm.
Bélsár útján vesztett
zsír „  .... .... 169*0 «
Bevitt N „  44*1 gm.
Bélsár útján vesztett N 14*7 «
+  29*4 gm.
+  126*0 gm.
Nem szívódott fel 57*3% zsír. Nem szívódott fel 33*4% N
A fel nem szívódott zsír következő összetételű :
Neutrális zsír .... ... ... .... ... ._ 36’6°/o
Szabad zsírsav .... .... .„ ... _  55'4°/o
Szappan ... _  .... __ .... .... „  8 0°/o
A következő háromnapos periódusban a beteg naponta 9 pan- 
kreon-tablettát kapott. E mellett a bélsár összetétele napi átlagra 
számítva a következő:
Ö s s z e s Ö e s z e s e n
neutrális szabad
zsír zsírsav szappan gm.-ban °/o-ban
A szárított bélsár 
összes N-je
gm.-ban %-ban
28*8 78*72 7*7 115*22 460°/o  10*5 4*2 °/o
Bevett zsír ..  „  295*0 
Bélsár útj án vesztett
Mérleg:
gm. Bevitt N.... „  __ _  44*1 gm. 
Bélsár útján vesztett N 10*5 «
zsír.... _ „  ~~ 115*22 « +  33*6 gm.
+  179*78 gm.
Nem szívódott fel 3 9 %  zsír. Nem szívódott fel 2 3 3 %  N.
A fel nem szívódott zsír a következő összetételű :
Neutrális zsír 24*9%
Szabad zsírsav 68'4°/o
Szappan ... 6*7%
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A klinikai diagnosist igazolta a bonczolás, melyet Királyfi 
tanársegéd úr végzett és melynek eredménye a következőkben fog­
lalható össze :
A hulla középtermetű, gyengén táplált, a köztakaró színe fel­
tűnően halovány. A has elődomborodó, kissé fluctuál. A hasüreg­
ben mintegy 2*5 liter gyengén zavaros, világossárga savó. A has­
hártya sima, fénylő. A rekeszállás a máj és a rekesz közti össze­
növések miatt meg nem határozható. Ez összenövések igen nagy 
terjedelemben találhatók, egyrészt a máj és a rekesz, másrészt a 
lép és a diaphragma alsó széle, valamint az elülső hasfali peri­
toneum között. A jelentékenyen sorvadt jobboldali májlebenytől 
valósággal legyezőalakban elrendezett, vaskos, 4—4‘5 cm. hosszú 
kötőszöveti kötegek haladnak a rekeszt borító peritoneumhoz. Az 
epigastriumban a proc. xiphoideus, valamint a bal bordaív alatt 
2 férfiökölnyi nagyságban elődomborodó baloldali májlebeny lát­
ható, melytől hasonló erős kötőszövetes adhaesiók haladnak a 
rekesz felé.
A nyakmirigyek borsónyira megnagyobbodtak, kemény tapin- 
tatúak, metszlapjuk egynemű, fehér színű. A mellüregek szabadok, 
csak a jobb tüdő rekeszi felszínén található erősebb kötőszövetes 
összenövés.
A szívizomzat feltűnően halvány, vérszegény. Az endocardium, 
a billentyűk simán fénylők, hártyásak. Az aorta bélhártyája sima, 
tükröző, isthmus alatt peripheriája 5 cm.
A tüdők lószőrpárnatapintatúak, serczegők, metszlapjuk sima, 
.szürkésvörös, vérszegény, nyomásra róluk igen nagy mennyiségű, 
finoman habzó savó nyerhető.
A lép jelentékenyen megnagyobbodott, méretei 20, t0'5,
0*5 cm. Tokján kötőszöveti megvastagodások láthatók, metszlapja 
halványvörös, vérszegény, sima, a kötőszövetes gerendák eléggé 
kifejezettek, tömött tapintatú.
A máj jelentékenyen megkisebbedett, deformált; különösen 
sorvadt a máj jobb lebenye, melynek szélei papirvékonyságúak. 
A máj felszíne erősen göröngyös, rajta kisebb-nagyobb, borsónyi- 
babnyi, sőt egész kis mogyorónyi kiemelkedések és kötőszövetes 
behúzódások láthatók. A máj metszlapja diffus sárga színű, a 
rajzolat elmosódott, finoman szemcsézett, helyenként nagyobb
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kötőszöveti gerendákkal áthatott. A máj állománya szívós, kemény. 
Az epeutak átjárhatók, az epehólyagban kevés sűrű sárga epe. 
A vena portae főtörzse szabad, de közvetlen a duodenum mögötti 
részletben és a vena lienalisban kevés a falhoz tapadó szürke, 
szaraz, törékeny alvadék látható.
A pankreas tulaj donképeni mirigyállománya nem látható, he­
lyét szívós fehér heges kötőszövet foglalja el, melybe helemetszve, 
a metszlapon az art. pancreatica lumene tűnik elő.
A gyomor jelentékenyen kitágult, űrében mintegy 200 cm3 
lazán alvadt friss véralvadék foglal helyet. Fala különösen a fun­
dus táján kissé megvastagodott, nyálkahártyája kissé inbibált. A vé­
konybelek alsó részében híg, kissé pépes, vörhenyes bennék, a 
belek nyálkahártyája halvány. A vesék feltűnően halványak.
A pankreas górcsövi vizsgálatának, melyet szintén Királyfi dr. 
tanársegéd volt szíves végezni, eredménye a következő:
A gói*cső alatt nagyfokú kötőszövetszaporodás található, a 
mely helyenként gömbsejtesen beszűrődött, fiatal, másutt érettebb, 
sejtszegény és rostokban gazdag, sőt sok helyen hyalinosan elvál­
tozott heges kötőszövetnek felel meg. A mirigyállomány csaknem 
elpusztult, csak itt-ott látható néhány megmaradt acinus, a mely­
nek sejtjei vagy igen nagyfokú degeneratiót, vagy már teljes 
nekrosist mutatnak. Hasonlóképen kisebb elhalások észlelhetők a meg­
szaporodott kötőszöveti kötegek között is. A Langerhans-féle szi­
getek teljesen eltűntek. Az érfalak helyenként kissé megvastagodottak.
Ez eset tehát, mint a táblázatok áttekintéséből kitűnik, mind­
azon sajátságokat mutatja, melyeket a pankreas külső secrectiójá- 
nak hiányával járó zavarokra jellemzőnek tartunk. Meg a nagy- 
mennyiségű zsír (57’3 %) és nitrogen (33’6 %) veszteség a szék­
letétben. Igen jól látható, hogy a zsír túlnyomó része zsírsavra 
hasadva található föl (44‘4 %), és hogy a szappanmennyiség kicsiny 
volta (8 %) mennyire jellemző a pankreas bajokra.
Másrészt igen jól kivehető e vizsgálatokból, hogy a pankreon 
mennyire képes megjavítani a kóros bélemésztést. A bélsár összes 
mennyisége 32'4% -kal, a nitrogen 28’G %-kal, az összes zsír 
31'8 %-kal, és ebből neutrális zsír 57‘5 %, a zsírsav 15’8 %, a szap­
pan 43 % -kai csökkent.
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A belső secretio kiesési tünetei.
A pankreas kiirtásával járó kisérletekből vont következtetések 
megmutatták belső secretiójának physiologikus működését, ennek 
alapján könnyen megállapíthatjuk, hogy miben nyilvánul majd e 
secretum hiánya. Eléggé bőven tárgyaltam a pankreas szerepét a 
czukoranyagcserében. Természetes, hogy a czukoranyagcserét oly 
mélyen érintő anyag hiánya zavarokat fog előidézni. Azonban már 
Mehring és Minkowsky vizsgálatai azt mutatják, hogy ha a pan­
kreas állományának csak csekély része marad épen, már megvédi 
a szervezetet a czukoranyagcsere zavaraitól. A míg tehát olyan 
betegség, mely a szerv, de különösen a LANGENHANs-féle szigetek 
teljes tönkremenetelével jár, biztosan glycosuria kifejlődéséhez 
vezet, addig más betegségek, melyek nem idéznek elő ily mélyre­
ható roncsolást, nem váltanak ki glycosuriát. Miután pedig tudjuk 
azt, hogy a pankreas megbetegedéseinek túlnyomó része a pan­
kreas szövetállományának nagyobb részét többnyire megkíméli, en­
nek következtében könnyen érthető, hogy a pankreas-betegségek 
legtöbbje glycosuriával nem jár. Éppen ezért a glycosuria hiányá­
nak diagnostikai jelentőséget nem tulajdoníthatunk, de annál fon­
tosabb, ha egyéb tünetek mellett a glycosuriát is megtaláljuk. 
Truhart a glycosuria gyakoriságát illetőleg a következő sorrendet 
állítja föl: a pankreas granularis atrophiája, chronikus interstitialis 
gyuladás, pankreaskő. Lipomatosis pankreatis, pankreascysta, pan- 
kreasnekrosis, pankreas carcinoma, pankreasvérzés, genyes pan- 
kreatitis.
A glycosuria foka nagyon különböző. A granularis atrophia és 
interstitialis gyuladás esetén igen nagy fokú. Gyakran 8—-10 % czu- 
kor kiválasztásával jár. Ilyenkor súlyos acidosis társul hozzá, a 
minek megfelelően a beteg nagymennyiségű acetont és aceteczet- 
savat választ ki. Más esetekben kevesebb a czukor, néha csak nyo­
mok mutatkoznak elvétve.
Ha spontan glycosuria nem is található, mégis sok esetben 
provokálható a czukoranyagcsere-változásának megnyilvánulása, az 
ú. n. alimentaris glycosuria útján. Egészséges ember 200—250 gm. 
szőlőczukrot eltűr éhgyomorra a nélkül, hogy czukor a rendes 
klinikai methodusokkal ki volna mutatható a vizeletben. A pan-
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kreas-megbetegedések jó részében ellenben, ha a betegnek 100 gm. 
szőlőczukrot adunk éhgyomorra, vizeletében czukor jelenik meg, 
melynek mennyisége 0 4 —3 % közt ingadozik. Az alimentaris 
glycosuria előfordul ugyan némely idegbántalom, Bosedow-kór, né­
mely máj betegség esetében, ezek azonban nem igen fognak zavarni, 
a mikor a pankreas megbetegedésének gyanúja merül föl. Ha az 
alimentaris glycosuria positiv eredményre vezet, mindenesetre be­
cses diagnostikus támpont a pankreas-betegség mellett, épp úgy, 
mint a spontán glycosuria, de a negativ eredmény, további állás- 
foglalásunkat ez esetben sem fogja befolyásolni.
Nagyon sokat Ígérő fölfedezésnek látszott a Cammibge által 
ismertetett és különösen Mayo-Bobson által a gyakorlatba bevezetett 
pankreas-reactio. Sajnos azonban nem felelt meg a hozzáfűzött 
várakozásnak. Cammidge első közlése szerint e reactio nemcsak 
arra nyújt módot, hogy belőle pankreas-megbetegedésre következ­
tessünk, hanem meg többet helyezett kilátásba, annak lehetőségét, 
hogy a lefolyásának módjából a pankreas-betegség közelebbi for­
májára is következtethessünk. A reactio még második módosított 
formájában is eléggé komplikált, a következő:
20 cm3 czukor- és fehérjementes vizelethez 1 cm3 tömény 
sósavat adunk, lassan 10 perczen át homokfürdőn főzzük, s azután 
az egészet lehűtve, 20 cm3-re kiegészítve, a sósavat 4 gm. plum­
bum carbonicum óvatos hozzáadásával közömbösítjük. Nehány 
percznyi állás után filtrálunk, a filtratumhoz 4 gramm plumbum 
aceticumot adunk s jól felrázva, ismételten szűrünk. A tiszta szű- 
redékben levő ólmot 2 gm. natriumsulfattal kicsapjuk s az egészet 
felfőzve s meleg vízzel nedvesített filteren átszűrve, párolt vízzel 
18 cm3-re egészítjük ki. Ezután hozzáadunk 2 gramm natrium 
aceticumot, 0-8 gm. sósavas phenylhydrazint és 1 cm3 50 %-os 
eczetsavat s az egészet tölcsérrel ellátott lombikban 10 perczig 
főzzük. Majd melegen reagens-üvegbe öntjük és a szükséges párolt 
vízzel 15 cm3-re egészítjük ki. Ha positiv az eredmény, 12 órán 
belül kiválnak a typusos kristályok szép sárgás finom tűkből álló 
álló kévék és rozetták alakjában. Ha czukor volna jelen, ezt az 
eredeti methodustól eltérőleg sósavval való főzés és a sósav közöm­
bösítése után erjesztjük csak el s űzzük el főzéssel a keletkezett 
alkoholt.
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A III. sz. belklinikán Roth vizsgálta 32 különböző beteg és 
10 egészséges egyénen a Cammidge reactiót. Eseteiben a primär pan- 
kreas megbetegedés mellett mindig positiv volt, de positiv voltmég más 
bajok esetén is, melyek néha másodlagos pankreas-elváltozással járnak, 
de viszont ez utóbbi esetekben többször negativ is volt. Positiv volt 
ezenkívül még két egészséges ember vizsgálatakor. B oth e vizsgá­
latai, valamint más szerzők tapasztalatai alapján arra a meggyőző­
désre kellett jutni, hogy a reactio positiv voltának nincs bizonyító 
ereje pankreas-megbetegedés mellett. De még a negativ eredményt 
sem használhatjuk föl, mert több esetet találunk már megemlítve, 
a mikor részben operatióval, részben bonczolással igazolt pankreas- 
megbetegedés esetén a reactio negativ volt. Kehr még 4 év előtt 
írt czikkében annyira ragaszkodott e reactio megbizhatóságához, 
hogy tőle tette függővé a lappangó cholelithiasis esetek műtéti 
indicatióját. De már ugyanazon czikkéhez kénytelen volt utóiratot 
kapcsolni, melyben pankreatitis acuta operatióval igazolt egy eseté­
ről számol be, melyben a Cammidge reactio kétszer negativ volt. 
Kehr maga már ekkor azt mondja, bizalma kissé megrendült. De 
a mi még föltünőbb, hogy azóta többszörösen megszólalt a cholelithia­
sis, műtéti indicatiójáról beszélve, de a CAMMiDGE-reactiót már nem 
említi. Mindezek alapján azt kell mondanunk, hogy e reactio 
egyáltalán nem felel meg a hozzáfűzött várakozásnak, sőt nehézkes 
kivitelénél fogva, még megkísérlését is fölöslegesnek tartom.
A belső secretio egy igen érdekes kiesési tünetére hívta föl a 
figyelmet 0. Löwi. Mint már előbb többszörösen utaltam reá, a 
pankreas hormonjáról az az általános fölvétel, hogy sympathicns 
gátló befolyást is gyakorol. Ha tehát a pankreas ebbeli működése 
kiesik, vagyis megszűnik a sympathicus gátlás, akkor egy bizonyos 
túlérzékenység fejlődik ki a svmpatbicus izgalmakkal szemben. 
E fölvétel alapján végezte kísérleteit 0. Löwi, melyek tényleg a 
várt eredményre vezettek, a mennyiben a pankreas kiirtása után 
kutyákon és macskákon rendesen bekövetkezett adrenalin beesep- 
pentése után a pupillatágulás, jeléül annak, hogy a dilatator 
pupilláiban túlsúlyra került a sympathicus érzékenység. Rendes 
körülmények közt az adrenalin nem okoz pupillatágulást, mert 
ott van a sympathicus izgalom túlsúlyra jutását gátló, minden 
valószínűség szerint pankreas eredetű anyag. Löwi ezenkívül
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Basedow-kór és diabetes több esetében látta e reactio föllépését. 
Azóta többen vizsgálták diabetes eseteiben rendszeresen e reactio 
eredményét, sokszor positiv eredménynyel. Egyelőre azonban még 
nem rendelkezünk elég anyaggal, hogy a reactio klinikai értékéről 
nyilatkozhassunk. Experimentálisán e tünet mindenesetre jól meg­
alapozottnak látszik, és így érdemes arra, hogy a jövőben megfelelő 
figyelemben részesíttessék.
A physicalis diagnostics.
A pankreas betegségeinek vizsgálatában a physicális diagnostica 
ritkán vezet csak a kórkép praecis megállapításához. A betegségek 
legtöbbje nem jár olyan anatómiai elváltozásokkal, melyek a physi­
cális vizsgálati módszereknek hozzáférhetők lennének. Azon kór- 
alakok, a melyek a szerv alak és nagyság változásával járnak a 
szerv sajátságos, belek által födött, helyzeténél fogva, csak ritkán 
érhetők el vizsgáló módszereinkkel.
A betegek megtekintésekor föltűnhetnek a bőrön, a test egész 
felületén föllépő szürkés-barnás, néha a bronzszínbe hajló pigment- 
foltok. Chronikus betegségek esetén jelentkeznek és pedig ép ügy 
jó, mint rosszindulatú bajok mellett. Az általam leirt pankreatitis 
interstitialis chronica luetica esetében is kifejezett ilyen pigmentatio 
volt jelen, a mennyiben a bőr egészében sokkal barnább volt és 
az arczon és hason több teljesen pigmentmentes fehér folt volt 
látható.
A has impectiójával kivehető elváltozások nagyon ritkák, 
legfölebb excessiv növekedésű pankreascysták okozhatnak olyan 
diformitást a hason, mely már egyszerű reánézéskor föltűnik.
A tapintástól várhatjuk aránylag még a legtöbb eredményt. 
A pankreasbetegségek egész sora oly elváltozással jár, mely a szerv 
állományát szívósabbá teszi és teriméjét megnagyobbítja. így a 
gyuladásos folyamatok, daganatok, cysták. A cystáktól eltekintve, 
melyek külön megbeszélést igényelnek a tágabb értelemben vett 
pankreastumorok (megnagyobbodások) az epigastriumban a köldök 
fölött tapinthatók. A tapintáskor jó mélyen kell behatolnunk, hogy 
a has hátsó falán, a belek mögött fekvő szervet elérjük. Ha kóros 
elváltozása, mint pl. gyuladás esetén, az egész szervre terjed ki,
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akkor a resistentiat többé-kevésbbé széles köteg alakjában találjuk 
végigvonulni, a középvonaltól mindkét oldal felé. A resistentia, 
ha gyuladásos eredetű, rendesen kemény, de egyenletes tumor be­
nyomását teszi.
A carcinoma, syphilitikus gumma, vagy egyéb körülírt terime- 
nagyobbodások, hol inkább a pankreas fejében localisálódnak, hol 
inkább a farkában. E szerint vagy jobboldalt a gerinczoszlop mel­
lett, vagy pedig baloldalt körülbelül a bimbóvonalban, valamivel 
a bordaívtől lefelé találjuk. E resistentia fölületét némely esetben, 
ha a belek üresek és így a finomabb tapintás lehetséges, esetleg 
göbösnek találjuk, a tumor nem mozgatható, a szerv teljes rögzí­
tettségénél fogva, a légzési mozgást sem követi.
A tapintást acut bajok esetén többnyire megnehezíti, sőt igen 
sokszor eredménytelenné teszi a fájdalmasság kiváltotta defense 
musculaire es a meteorismus, mely úgyszólván állandóan jelen 
szokott lenni acut betegségek súlyosabb eseteiben. Tévedésre adhat 
okot a bélsártumor, bár ez fölületesen szokott lenni, mozgatható 
és a mennyiben a hashajtás nem contraindicált, a belek kitisztí­
tása után könnyen fölismerhető.
Nehezen különböztethetjük meg jobboldali egyeb tumoroktól, 
így különösen fixált pylorustumor és epehólyagrák adhatnak össze- 
tévesztésre okot.
Az epehólyagtumorok sokszor megtartják az epehólyag charak- 
teristikus alakját, többnyire fölületesebben, úgyszólván közvetlenül 
a hasfal mögött fekszenek, a légzési mozgást jól követik. A pylorus- 
tumorok megkülönböztetése a tapintás útján sokszor nem lesz 
lehetséges, úgy hogy a pylorustumorokat kísérő typikus gyomor- 
functiózavarok lesznek a diagnosisra döntő befolyással.
A kopogtatás szerepe a pankreasbetegségek vizsgálatakor még 
alárendeltebb. A legtöbbször a midőn a tapintással valamely gyanús 
resistentiát állapítunk meg, a kopogtatás az által, hogy a hasfalnak 
a resistentia fölötti részén dobos hangra vezet, megerősíti gyanún­
kat. Jelentékenyebb kopogtatási eltérésekre vezethet a pankreas- 
cysta, különösen akkor, ha növekedése közben a mellső hasfalig 
éi-. Egyébként a has kopogtatása nem sok kilátást nyújt.
Új irányt adott a kopogtatásnak Korányi F rigyes azon aján­
lása, hogy vonjuk Ьг a kopogtatás keretébe a gerinczoszlopot.
g
Magyar sebésztársaság.
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Erre vonatkozó kutatásai közben pankreascysta esetén igen becses 
támpontot nyújtott a diagnosisnak a gerinczoszlopkopogtatás. 
Eendesen a III-tól Xl-ig hátcsigolyáig teljes éles, nem dobos a 
kopogtatási hang, innen a IY. ágyékcsigolyáig tompa és ettől le­
felé dobos a kopogtatási hang, mely lefelé menve mind inten- 
sivebbé válik. Korányi F rigyes említett esetében a gerinczoszlopon 
a IX. hátcsigolyától az Y. ágyékcsigolyáig tompa volt a kopogta­
tási hang, tehát jóval nagyobb területen, mint rendesen. Adott 
esetben, ha a tumor elég nagy, akkor e kopogtatási módnak jó 
hasznát vehetjük.
Az acut pankreasnekrosis.
Ezen gyűjtőnév alatt foglalják össze újabban a szerzők azon 
kórképet, melyet kórboncztani képének finomabb different]ái szerint 
külön-külön tárgyaltak. így gyakran találkozunk a pankreasapo- 
plexia, pankreatitis haemorrhagica, pankreatitis gangraenosa elneve­
zésekkel. A klinikai lefolyás és talán az aetiologiai alap hason­
latossága jogosulttá teszi e kórképek egyesítését. Annnyival is 
inkább, mert a leírt kórboncztani képek egymásba szoktak átmenni. 
Mindezen esetekben a pankreasállományában nekrotikus foltok kelet­
keznek, melyek a többnyire az egészében duzzadt, fölpuhult szer­
ven, körülírt fehéres, szürkéssárgás foltok alakjában jelennek meg. 
Yérzés többé-kevésbbé van minden esetben, mégis egyes esetekben 
egészen óriási vérgyűlemek mutatkozhatnak és épen ezen eseteket 
jelölték külön névvel. Talán némileg jogosult is volt, mert ezen 
alakokban a klinikai kép is súlyos anaemia tüneteit mutatja néha. 
A gangraenás gyuladás mint F itz mutatta ki, csak idő kérdése. 
Ha a betegek túlélik az első turbulens roham idejét, akkor a 
beteg szövet demarcatiója gangraenasgyuladás kifejlődéséhez vezet 
a mirigyben és szomszédságában.
A mirigy körül a zsírszövetben, sőt néha a test távolabbi 
részein vagy bőralatti kötőszövetben (Hansemann) nekrotikus szige­
tek, az ú. n. zsírnekrosis fejlődik ki. Elhízott, arteriosclerotikus 
egyének, alkoholisták úgy látszik inkább mutatnak hajlamosságot 
a baj kifejlődésére. Mint legfontosabb aetiologiai momentum szere­
pel azonban a cholelithiasis. Opie, Körte, Kobson, Egdahl, Kehr
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stb. mutattak reá azon szoros összefüggésre, mely a pankrasnekrosis 
és cholelithiasis közt fönnáll. Kehb ezernél több epekőbeteget 
figyelve meg 30 %-ban talált pankreaselváltozást.
Opie 1903-ig 37 esetben, Edgahl 105 eset közül 42-ben talált 
cholelithiasist.
Ez esetek tanulmányozása és ez iránt végzett kísérletek alap­
ján állapította meg Opie, hogy ilyenkor többnyire kis epekövekről 
van szó, mely a pankreas és choledochus közös szájadékában akad 
meg. E mögött többnyire diverticulum Vaterit-t talált, melyben a 
kő kicsiny voltánál fogva közlekedett a két kivezető cső, így alkal­
mat adva arra, hogy epe jusson belé a pankreas vezetékbe. Ez 
pedig, mint kísérleti úton is sikerült beigazolni, elég a pankreas 
nekrosis kiválasztásához.
A pankreas nekrosist tulajdonképen a trypsin emésztő hatása 
váltja ki. Mint azonban a physiologiai részben utaltam reá, a 
pankreasban illetve kivezető csövében csak a profermentum van. 
És tényleg mint Pólya erre vonatkozó szép kísérletei mutatták, az 
inaktiv trypsinnedv hatástalan a pankreasra, míg ellenben aktivált 
pankreasnedv befecskendése a kivezető csövön a át mirigybe, sú­
lyos necrosist vált ki a mirigy állományában. Bélbennék, külö­
nösen duodenum-tartalom, ugyancsak a bélfalból kivont enterokinase 
és epe súlyos necrosis, néha chronikus interstitialis gyuladás ki­
váltásához vezetett. Bacteriumok jelenléte mindezen esetekben, de 
különösen akkor, ha azt epével együtt fecskendezte be Pólya, lé­
nyegesen növelték az elváltozások fokát. Mindezen anyagok, de 
különösen a bacteriumok, mint trypsinogen aktiválok szerepelnek. 
A pankreas nekrosis tehát a saját fermentumok aktiválása útján 
létrejövő önemésztésen alapszik.
A baj igen turbulens roham alakjában szokott kezdődni. Igen 
éles fájdalmak jelentkeznek, többnyire a has felső részében, a köl­
dök fölött többnyire baloldalt, a hátban különösen a lapoczkák 
közé sugározva ki.
E fájdalmak néha folytonosak többnyire azonban görcsös jel­
legűek. A beteg igen súlyos benyomást tesz, nagyon elesett, több­
nyire valóságos collapsus fejlődik ki, subnormalis temperaturá- 
val. szapora kicsiny pulsussal. Bőséges, sokszoros hányás jelent­
kezik, néha véres hányás, a mely utóbbit rossz prognosis jelének
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tartják. Kezdetben teljes bélelzáródás tünetei állanak fönn, teljes 
szék- és szélrekedés. E bélelzáródásos tünetek azonban nem szok­
tak tartósak lenni, hanem beöntésre többnyire sikerül a szél, sőt 
székelés megindítása.
A has egészében puffadt, különösen felső részén. Néha homá­
lyos resistentia tapintható az epigastriumban baloldalt, többnyire 
azonban a defense meggátolja a tapintást.
Több nyomási pontot írtak le. Mayo-Bobson a jobb rectuson 
10 cm-rel a köldök fölött, Desjardins, a köldöktől jobb oldali 
hónalj árokba húzott vonalon 5—7 cm-nyire a köldöktől talált 
jellegzetes pontot. A további megfigyelés nem igen igazolta e 
fölvételt.
Az első napok súlyos tünetei többnyire 3—4 napig állanak 
fönn. Gessner a negyedik napot mondja kritikusnak, melyet ha a 
beteg túlél, akkor többnyire megmenekül. Egyébként súlyos toxi­
kus jelenségek közt megy tönkre.
A későbbi időben a gangramosus gyuladás tünetei fejlődnek 
ki. A beteg többnyire lázassá válik, intermittáló jellegű tempera- 
túrával, ugyanakkor leukocytosis fejlődik ki.
Néha helybeli tályogképződés tünetei állapíthatók meg a has­
üregben. Máskor peritonealis folyadékgyülem található.
A diagnosisban a fődolog, mint általánosan hangoztatják, 
hogy gondoljunk a baj lehetőségére.
Többnyire az appendicitis valószínűtlen volta, a fájdalmasság 
atj^pikus föllépése következtében, a bélelzáródás kórképének 
hiányos kifejlődése vezet reá minket a pankreas nekrosis gondo­
latára.
Útba igazíthat esetleg az indicán reactio negativ volta. Leg­
többször a próbalaparotomia igazolja csak fölvételünk helyességét. 
Mert sajnos a functionalis eltérések keresése éppen e kórkép ese­
tén nem sok kilátást nyújt. Különösen nem az első időben. Gly- 
cosuriát alig 1— 1 esetben észleltek, alimentaris glycosuriát nem 
igen vizsgálhatunk, mert a beteg egyrészt gyengeségénél fogva 
nem képes a czukoroldat elfogyasztására, másrészt többnyire ki­
hányja.
A fermentumok kimutatására alig kerülhet sor, mert a gyom­
ron át nyerni fermentumot megint az előbbi okoknál fogva lehe­
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tetlen. A bélürülés hiánya többnyire lehetetlenné teszi a bélsár 
vizsgálatát. Végül majdnem mindig gyors elhatározásra van szük­
ségünk, nem várhatjuk be a többnyire 1 — 1 napot igénybe vevő 
functionalis vizsgálat eredményét. Mindezeknél fogva az első 
napokban, a betegmegfigyelés vezet bennünket csak később a 
következményes gyuladás idején kerülhet a sor teljes kutató szer­
tárunk fölhasználására.
A z aku t és subakut pankreatitis.
A pankreasban vagy kisebb-nagyobb solitär vagy pedig apróbb 
elszórt, néha eléggé nagy számban kifejlődő tályogok keletkeznek.
E baj oka infectio. Az infectio többnyire ascendáló, útja 
a pankreasvezeték, bár olyan esetek is ismeretesek, a mikor az 
ascendáló út lehetősége ki volt zárva úgy, hogy a vérpályán vagy 
a nyirokutakon át való infectiót kell föltételezni.
Ez utóbbi esetet kell fölvenni, a mikor csak az epehólyag van 
inficiálva és a baj nem terjedt át a choledochusba, vagy pedig 
mikor valamely távolabbi szervben levő genyedés metastasisa gya­
nánt fejlődik ki a pankreas tályog.
Az ascendáló infectióra leggyakoribb okot az epeutaknak epe­
kövekkel járó gyuladása szokott szolgáltatni. (Körte, Robson, Kehr 
stb.) E mellett még a duodenumban lefolyó gyuladásokból és 
különösen fekélyes folyamatokból is juthatnak infectio csírái a 
pankreas kivezető útjaiba.
Ezen primär gyuladások, illetve abscessusok mellett, secundär 
módja a tályogképződésnek az előrement pankreas nekrosis.
E két betegség kórboncztani képének egymásba való átmene­
tele is már könnyen érthetővé teszi, hogy e két bajnak egymás­
ból való megkülönböztetése sokszor igen nehéz. A kezdet legtöbb­
ször úgyszólván egészen ugyanaz szokott lenni. A pankreastálvog 
is rendesen hirtelen föllépő roham alakjában kezdődik. Talán a 
toxikus tünetek kevésbbé súlyosak. Collapsus ritkábban fejlődik ki. 
A kezdetben az epigastrumban föllépő súlyos fájdalmakkal együtt, 
itt is jelentkeznek a bélelzáródás tünetei és a hányás. De ezek 
csakhamar engednek és a súlyos toxikus kórkép helyett mind­
inkább előtérbe jutnak a helybeli genyedés és tályogképzés tünetei.
118 BENCE GYULA
Az epigastriumban többnyire baloldalt fájdalmas resistentia fejlő­
dik. E mellett hidegrázások, intermittáló lázak, leukocytosis talál­
hatók. Ha a tályog a pankreas fejében fejlődik, akkor esetleg a már 
említett tünetek mellett hirtelen icterus jelentkezik a choledochus 
összenyomatása folytán.
A tályog néha lokalizálva marad, máskor azonban vándorolva 
leszáll sőt néha a csipőtányérig juthat. Ismét máskor áttör a bélbe 
és úgy ürül ki, spontán gyógyuláshoz vezetve. Ha magára hagy­
juk, az esetek legtöbbjében mint súlyosabb pyaemia tünetei fejlőd­
nek ki és vezetnek a halálhoz.
Ha az említett tünetekből fölmerül a pankreastályog gyanúja, 
akkor már inkább lehet segítségünkre a functionalis vizsgálat, a 
diagnosis megállapításában, mint a nekrosis esetén. A beteget, nem 
lévén oly elesett, inkább tehetjük ki a vizsgálatokkal járó körül­
ményeknek (czukorfogyasztás, esetleg duodenalis sonda). Másrészt 
hosszasabb lefolyású és kevésbé turbulens bajról lévén szó, inkább 
van időnk a vizsgálatok megejtésére és inkább is fejlődnek ki a 
functionalis eltérések.
Elég gyakran észlelhető már ez esetekben a glycosuria, külö­
nösen nagyon jellemző a múló glycosuria. Nagyon gyakran talál­
juk spontán glycosuria hijján az alimentaris glycosuriát. Néha a 
baj subacut, sőt chronicus lefolyásúvá válik és állandó glycosuria 
kifejlődéséhez vezet.
A külső secretio zavarait is elég gyakran látjuk, így a steatorr- 
hceát, a diastase hiányt. Ez utóbbiakat különösen azon esetekben a 
mikor a tályog a pankreas fejében van és a papilla Yaterira gyako­
rolt nyomásnál fogva meggátolja a pankreas-váladéknak a bélbe 
való jutását.
Körülírt kis tályogok esétén azonban mindezek a tünetek 
cserbenhagyhatnak bennünket, és csakis az anamnesis, a lokáliséit 
fájdalmak és e mellett a genyedés általános tünetei vezetnek majd 
bennünket a helyes nyomra.
Két sajátságos esetet akarok e helyütt megemlíteni: 1. M. F. 
54 éves nőbeteg előadja, hogy kilencz nappal a klinikára való fel­
vétele előtt ebéd után hirtelen igen erős gyomortáji görcsök lepték 
meg. Aznap kétszer hányt. Másnap kirázta a hideg, forrósága lett 
39°-ig emelkedő lázzal. A fájdalmak, melyek a hátba is kisugároz-
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tak, három napig teljes intenzitásukban fennállottak, utána csök­
kentek ugyan, de két nap múlva ismét a régi intenzitással, magas 
láz kíséretében tértek vissza. Széke mindennap volt beöntésre vagy 
rhebarbarára. Szelek jelen baja óta nem mennek.
A betegség kilenczedik napján a klinikára vétette fel magát. 
Ekkor basa erősen elődomborodó, az epigastriumban, a bal bordaiv 
alatti tájon nyomásra erős érzékenység és kifejezett défense mus- 
culaire, mely mögött homályos resistentiát lehet sejteni. Ugyancsak 
e helyen heves spontán, állandó jellegű fájdalmak, melyek a hátba 
sugároznak ki. Körülbelül gyermekökölnyi köldöksérv, mely irre- 
ponibilis, de nem érzékeny.
Székletéte naponta van, néha csak beöntésre. Szelek nem 
mennek. A székletét bőven tartalmaz zsirt. Vért nem tartalmaz.
Vizelet kissé zavaros. Körülbelül 1 a°/oo albumen-t, czukrot 
nem tartalmaz. Górcső alatt vesealakelem nincs. Indican reactio 
igen gyengén positiv.
Fehér vérsejtek szám a: 16,800. Alimentaris glycosuria positiv. 
Lőwy-féle reactio negativ. Székletét diastasetartalma: 0. Vizeletben 
125 egység.
A beteg lázas, kőmérsékei intermittáló jelleget mutatnak, néha 
hidegrázásokkal. A fájdalmak, a fehér vérsejt száma s a láz válto­
zatlanul megmaradván 10 napon keresztül, műtétet ajánlunk, mely­
nek kivitele czéljából a GRÜsrwxLD-szanatóriumba véteti fel magát, 
hol Pólya tanár végzi a laporatomiát. Ez alkalommal a köldök­
sérvben olyan eltérés, mely a fennálló tüneteket magyarázná, nem 
található. A pankreas megtekintésekor annak felülete egészen ép­
nek látszik, ellenben a mesentriumban ökölnyi teximemegnagyob- 
bodás, melyben végzett próbapunctio negativ eredményt ad. A has­
falat bevárják.
A műtét után a tünetek változatlanul folytatódnak. A hő- 
mérsék intermittáló jelleget mutatva, többnyire 38—39' között 
marad, néha azonban néhány subfebrilis nap következik, melyet 
ismét egy-egy hidegrázás vált fel, mely után a hőmérsék egész 
40°-ra szökik fel. Ez alatt a fehér vérsejtek száma állandóan 15 — 
19.000 között ingadozik. A közben végzett újólagos diastase meg­
határozás nagymennyiségű, a székletét zsirt már nem tartalmaz; 
az alimentaris glycosuria negativ.
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A betegségnek 27* hóig tartó változatlan folyása után a liő- 
mérsék lassan csökken, a fehér vérsejtszám hasonlóképen le­
megy 11,000-re, majd a harmadik hó végén 6000-re, a beteg láz- 
talan. Gyógyultan elhagyja a klinikát.
Azóta körülbelül 1 Va év telt el, a beteg teljesen egészséges.
2. M. S., 43 éves nőbeteg. Jelen bajára nézve előadja, hogy 
négy hónap előtt kezdődött. Hasmenése lépett fel, étvágya romlott. 
A gyomorgödör tájékán heves fájdalmat é rze tt; ugyanott kis daga­
natot vett észre, mely azóta folyton növekedett. Délutánonkint 
forróságai vannak.
A klinikára való felvélelekor a köldöktájon elődomborodás 
lá tha tó ; ugyané helyen kb. gyermekfejnyi, rugalmas, tömött, 
légzőmozgásokat nem követő, passive mozgatható, a mellső has­
fallal összenőtt képiét, mely nyomásra erősen fájdalmas. Bélsár­
ban Wéber-reactio negativ. Fehér vérsejtek száma 18,500. Inter- 
mittáló jellegű, 39'5°-ig felmenő hőemelkedés. 50 gr. szőlő- 
czukor fogyasztása után egy óra múlva a vizeletben erős czukor- 
reactio. Löwy-féle reactio negativ.
Diastase a vizeletben 100 egység, a székletétben : 0.
A műtét a következőket m utatta :
A tumor össze van kapaszkodva a mellső hasfallal s a meso­
colon felső lemezéből indul ki, s mintegy 20 cm3 gennyet ta rta l­
mazó ürege van. Sárgás, nagyobbrészt elhalt sarjszövetbe ágyazva 
egy 2 7  cm3 hosszú hegyes fogpiszkáló darabot találtak. A tályog 
felső falát a gyomor alsó fala alkotja : ez az átfuródás valószínű 
helye.
Ezen esetek áttekintésekor feltűnik az, hogy mindkettőben a 
pankreas működésnek kiesési tünetei voltak találhatók.
Az első esetben a fájdalmak lokalisatiója, az intermittáló 
lázak, az állandó leukocytosis, a helybeli défense az epigastrumban 
baloldalt s e mellett a pankreas működési kiesési tünetei egész 
határozottan az acut pancreatitis felvételére utaltak. Mindamellett 
a műtét alkalmával a pankreasban olyan eltérést, mely a felvételt 
igazolta volna, találni nem lehetett. Mégis, a mesenteriumban levő 
ökölnyi mirigymegnagyobbodás arra vall, hogy valamelyes gyula- 
dásos folyamat folyt le a pankreas közelében.
Egészen hasonlóan a második esetben. A műtét azt mutatta,
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hogy a fogpiszkáló, mely átfúrta a gyomorfalát tályogképzéshez 
vezetett. A pankreasban magában úgylátszik elváltozás nem volt, 
mégis működésének kiesési tünetei igen kifejezetten voltak talál- 
találhatók.
Föl kell tehát vennünk azt, hogy a pankreas közelében le­
folyó yyuladásos folyamatok, szintén okozhatnak pankreas tüne­
teket, talán colloteralis oedema révén. Mindezek után azt kell 
mondanunk, hogy az akut pankreatitis diagnosisa még akkor is, 
ha úgy a helybeli, mint a működési zavarra vonatkozó tünetek is 
igazolni látszanak fölvételünket, biztos igazolást csak a szervnek 
közvetlen megtekintésével nyerhet. A betegségtüneteit nemcsak a 
szervnek magában fejlődő elváltozások, hánem a környezet elvál­
tozásai indirekt módon is kiválthatják.
Természetesen nem szólok itt azokról az esetekről, a mikor a 
kivezető csőnek a bélbe való benyilási helyén való összenyomatása 
váltja ki e tüneteket. Ilyenkor különben a kisérő icterus tisztázni 
fogja a helyzetet.
P ankreatitis chronica.
A pankreas kötőszövetes gyuladása kétféle alakban fejlődik 
O p ie  fölosztása szerint. Az egyik az interlobularis, a másik az 
interacinosus kötőszövet hypertrophiájával, illetve zsugorodásával jár.
E kétféle alak aetiologiája is többnyire különböző. A sebészt 
leginkább az interlobularis alak érdekli, mely a szomszédos szer­
vek gyuladásos folyamatainak tovaterjedéséből szokott fejlődni. 
Mint ilyen leggyakoribb ok szerepel az epekő. Kehr szerint a 
choledochus-kövek 50 százalékában fejlődik. A choledochus, még 
inkább a papillaris kőbeékelődés a legtöbb esetben pankreatitis 
kiváltásához vezet. Ezenkívül a duodenumban lefolyó hurutból és 
fekélyes folyamatokból is juthatnak fertőző csirák a pankreas ve­
zetékbe.
A másik, az interacinosus alak inkább az egész szervezetet 
érő ártalmak alapján fejlődik ki. így keletkezhetik, lueses, tuber- 
culosisos alapon, chronikus alkoliolismus következtében, igen gyak­
ran ugyanakkor a mikor ez okok valamelyike, valamely más szerv­
ben is kóros elváltozás létrejöttéhez vezetett. így közismert tény,
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hogy a hepatitis atrophica mellett igen gyakran vannak hasonló 
elváltozások a pankreasban.
A betegség tünetei különösen kezdetben nagyon elmosódottak. 
Néha heves kolikaszerű fájdalmak a köldök fölött baloldalt, hiv- 
ják föl reá a figyelmet. Tumor kívülről ritkán tapinthat, többnyire 
csak a műtét alkalmával ismerhető föl. Sokszor még ilyenkor sem 
dönthető el, hogy vájjon tumor vagy gyuladásos szövet okozza a 
szerv állományának megkeményedését.
A functionalis kiesések többnyire elég lényeges külömbséget 
mutatnak. Az interlobularis alak többnyire cholelithiassal kapcso­
latban, sőt az esetek többségében éppen kőbeékelődéssel együtt fej­
lődik ki. Ennek megfelelően mutatkozik majd elég gyakran a fer- 
mentumok hiánya a bélben. Éppen ezért a bélsárban hiányzanak 
a fermentumok valamint a kiesési tünetek mutatkoznak, így leg­
gyakrabban zsírszék. Ha a gyuladás inkább a pankreas feji ré­
szében fejlődik, akkor esetleg cboledochus összenyomás tüneteit, így 
icterust és epepangást az epehólyagban okozhat. Ilyenkor esetleg a 
Coubvoisieb által leírt jellemző tünetet találhatjuk: t. i. a duzzadt 
epehólyagot, ellentétben a köves hólyaggal, mely a falában folyó 
gyuladást követő zsugorodásnál fogva nem tapintható, vagy legalább 
nem található kitágultnak. Jellemző ezen alakra vonatkozólag, hogy 
glycosuriával nem jár.
A sebészt tulajdonképpen ez az alak érdekli, mert ennek fej­
lődését van hivatva az idejekorán végzett sebészi beavatkozással 
megakasztani.
A chronicus interstitialis gyuladásnak a másik alakja az inter- 
acinosus az előbbivel ellentétben elég korán vezet a pankreas 
diabetes legjellemzőbb alakjainak kifejlődéséhez. E kötőszövet zsu­
gorodása csakhamar a LANGERHANs-szigetek sejtéit teszi tönkre és 
minden valószínűség szerint ezzel fejlődik ki a glycosuria, a mely 
mellett többnyire súlyos acidosis tünetei állanak fönn. E mellett 
azonban ha folyamat előhalad, tönkre megy az acinusok állománya 
is és így a külső secretio zavarainak is legkifej ezettebb tünetei 
szoktak mutatkozni. E. súlyos anyagcserezavar a betegek erős le- 
soványodásával jár, daczára annak, hogy a betegek szinte csillapít­
hatatlan étvágyuknál fogva igen sokat esznek. Ez átvágy oka nem 
csak az, hogy az ételek nagy része változatlanul ürül ki a bél-
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sárral, hanem minden valószínűség szerint az is, hogy a fölszívó­
dott anyagok is tökéletlenül dolgoztatnak föl. E baj le­
folyása eléggé hosszadalmas és többnyire a betegek lassú kimerü­
lésével vezet halálhoz. E betegség igen jellemző képét nyújtja azon 
eset, melyet a külső secretio kiesési tüneteinek demonstratiója czél- 
jából ismertettem.
A pankreaskő.
Csak nagyon ritkán fordul elő. A kivezető csőben képződik. 
Fehéresszürkés színű, többnyire calciumphosphatot és calciumcar- 
bonatot tartalmaz.
Ritkábban cholesterin tartalmú kövek az epevezetékből jutnak 
a pankreas kivezetőcsövébe.
Tünetei közül legjellemzőbb az epekőkólikához hasonló, heves 
fájdalmakkal, többnyire hidegrázással és lázzal járó roham. E fáj­
dalmak inkább baloldalt jelentkezve nem mutatják az epekő­
rohamra annyira jellemző kisugárzási irányt a jobb váll felé.
Ha a kőbeékelődés a pankreas kivezetőcsövét elzárja, akkor 
esetleg azotorrhea, steatorrhea mutatkozhatik. Ennek megfelelően 
a bélsárban a fermentek kimutatása negativ eredményt ad.
A kőképződéssel rendesen együttjáró infectio néha tályogkép­
ződéshez vezet.
Biztos csak akkor a diagnosis, ha a bélsárban calciumphos- 
phát vagy Calciumcarbonat tartalmú követ találunk, mely azon­
ban epealkatrészeket nem tartalmaz.
A pankreascysták.
Kórboncztani alakjuk szerint háromfélék, retentiós, prolifera- 
tiós és pseudocysták. Ez utóbbiaknak nincsen saját fala, hanem a 
bursa omentalis peritoneuma és a szomszédos szervek határolják 
e képleteket, melyek anyaga vagy vér, vagy a bursába ömlő pan- 
kreasváladék.
A pankreas cysta többnyire mint cystosus tapintatú daganat 
jelentkezik az epigastriumban. Tapintáskor az a benyomásunk, hogy 
mélyen belenyúlik a hasba. Kevés kivételtől eltekintve nem moz­
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gatható, a légzési mozgást kevéssé és csak akkor követi, ha 
nagyon nagyra nő. A szomszédos szervekhez való viszonya növési 
iránya szerint különböző. Körte háromféle irányt különböztet meg.
1. A leggyakoribb, a mikor egyenesen előre nő és a bursa 
omentalisba jut. Ilyenkor a daganat a gyomrot fölfelé dislokálja. 
A daganat a gyomor és a vastagbél közt található.
2. Ha a cysta fölfelé nő a lig. gastro-bepaticum irányában. 
A pankreas felső széle érintkezik a gyomor kis curvaturájával, 
ezért az innen kinövő cysta a gyomrot lefelé nyomja. A cysta 
ilyenkor a máj és gyomor közé kerül.
3. Ha a cysta a mesocolon lemezei közé nő, a mi leginkább a 
baloldali farki részből való kiindulás mellett fordul elő, akkor a 
gyomor fölötte van, mig a colon a mellső felületén fekszik.
A tapintás mellett a kopogtatás is elég jellemző viszonyokat 
tüntethet föl. Rendesen föliiletes kopogtatás mellett tompa kopog­
tatási hangot kapunk a cysta leginkább elődomborodó részén. 
A májtól legtöbbször a gyomor dobos kopogtatási hangot adó terü­
lete választja el.
Jellemzőbb ennél a Korányi Frigyes által ismertetett kopog­
tatási eltérés a gerinczoszlopon, mely, mint már említettem, a 
gerinczoszlop tompa kopogtatási hangot adó részét nagyobbítja.
A betegek néha heves gyomortáji fájdalmakról panaszkodnak, 
melyek oka valószinüleg a ganglion coeliacumra gyakorolt nyomás. 
E mellett a betegek feltűnően elgyöngülnek és lesoványodnak.
Felismerésüket leginkább a gyomor- és bélfelfuvás teszi lehe­
tővé, mert ha sikerül megállapítanunk azt, hogy valamely az epi- 
gastrumban levő daganatot a gyomor részben födi, a haránt vas­
tagbél pedig tőle lefelé van, vagy mellső felületén, akkor biztos, 
hogy az illető daganat a bursa omentalisban van, a mi már ma­
gában véve majdnem biztossá teszi a pankreasból való eredését. 
Kivétel a fölfelé növő cysta. Ilyenkor a fölfujt gyomor a tumor 
alsó részét fedi. Ha a tumor nagyon lefelé nő, akkor esetleg nehe­
zebb a megkülömböztetés. Ilyenkor különösen ovarialis cystával 
szemben mutatkoznak nehézségek. A genitalis vizsgálat, mely az 
uterussal való összefüggést mutatja az által, hogy a tumor a mé- 
het fölfelé húzza, döntő jelentőségű lesz.
A nagy hydronephrosisos zsákvese megkülönböztetése is sok­
szór kerül szóba. Ez inkább a lumbalis tájat tölti ki, a costo- 
vertebralis szögletből ballotálható, a vastagfél fölhívása esetén 
hátrafelé és fölfelé tér ki. Másrészről a vese működési zavarának, 
esetleg a megfelelő oldali veseműködés hiányának megállapítása 
fogja a helyzetet tisztázni.
A régente űzött próbapunctio a velejáró veszélyeknél fogva 
teljesen elhagyandó,
Kiesési tünetek körül a glycosuria elég ritkán mutatkozik. 
Míg a bélemésztés zavara leginkább a retentiós cysták esetén for­
dul elő. A többi cysta a külső secretióban eltérést néha azáltal 
okoz, hogy nyomást gyakorol a kivezető csőre.
A solid tumorok.
Jóindulatú daganatok, sarcomak kivételes előfordulása mellett 
a primaer carcinoma eléggé gyakori. Nagy ritkán a pankreasban 
ülő gumma teheti daganat benyomását.
A daganat tünetei a szerint változnak, hogy a pankreas mely 
részéből indulnak ki. A fejből kiinduló carcinomák tünetei főleg 
a szomszédságra való nyomásban nyilvánulnak. A pankreasfej 
helyzeténél fogva nyomást gyakorol az epe- és pankreasvezetek 
benyilási helyére, ennek megfelelőleg icterus és a bélben a pan- 
kieasváladék hiányának tünetei fejlődnek ki. Néha a duodenumct 
nyomára pylorus szűkület tüneteit is okozhatja, erre azonban 
csak ritkán és a betegség vége felé kerül a sor. A tumor tapin­
tásakor a pankreas fej tumorra jellegzetes már ismerteit sajátságo­
kat mutatja.
A pankreastestből kiinduló tumor nem okoz ilyen össze- 
nyomatási tüneieket, mégis megint a szomszédság nyomása az, a 
mi a legjellemzőbb tünetet, C h a u f f a r d  által ismertetett megsem­
misítő fájdalmakat váltja ki, a ganglioncoeliacumra való nyomás 
által. A farkból kiinduló carcinoma sokszor igen hosszú ideig ál[ 
fönn a nélkül, hogy fölismernénk. Jellemző tünetekkel egyáltalán 
nem jár. A daganat néha a gyomor kis curvaturája fölött jelenik 
meg. Tovább nőve a pankreas testéből kiinduló daganatokhoz 
hasonló fájdalmakat vált ki.
Megkülönböztetési nehézségeket okoz néha a pyloruson 'agy 
a Papilla Vateri-n üllő carcinoma. Döntő jelentőségű lehet ilyen­
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kor a bélsár vértartalmának vizsgálata. Ha többszörösen negativ, 
akkor ez annak jele, bogy destructióval járó daganat a bélcsator­
nában nincsen. Egyéb tünetek mellett tehát inkább pankreasfej 
carcinomát veszünk föl. Hasonlóképen a testből vagy a fark 
részből kiinduló carcinoma is összetéveszthető a gyomor kis curvatu- 
ráján ülő daganattal.
A gyomor functionális zavarai mellett, ismét a bélsár vér- 
vizsgálata ad majd értékes fölvilágosítást. Természetesen mindezen 
esetekben a gyomor- illetve bélfelé áttörő pancreas-carcinoma utánoz­
hatja az onnan kiindulót, vagyis a vérreactio positiv lehet. Csakis 
a negativ verreactiónak van tehát bizonyító ereje.
*
Ha ezek után áttekintjük, hogy eddigi ismereteink mennyire 
nyújtanak lehetőséget a pankreas betegségek diagnosisának fölállí­
tására, úgy azt kell mondanunk, hogy absolut biztossággal csak 
kevés esetben állapíttatjuk meg e szerv betegségeit. Mégis a való­
színűség igen sok esetben nagyon jelentékeny. A régóta ismeretes 
physicalis eltérések mellett a functionális elváltozások kimutatására 
szolgáló újabb methodusok sokszor fogják a diagnosis fölállítását 
elősegíteni. E módszerek kidolgozásában van az utolsó évek hala­
dása. A belső secretio tanának kiépítése, az emésztési mirigyek 
elválasztási mechanismusa és váladékaik hatásmódja törvény- 
szerűségének tanulmányozása vezetett a mai eredményekhez.
P ó ly a  J en ő  (B u d a p e s t) :
Az acut pankreasbetegségek sebészi kezeléséről,
i .
Mikor és hogyan kell acut pankreasbetegségek esetében operálni? 
Ezen kérdésekre a válasz nem könnyű. A legfőbb nehézség abban 
rejlik, hogy az acut pankreasbetegségek általában meglehetősen 
ritkák és így az egyes észlelőknek meglehetős gyér számú eset 
áll rendelkezésére és ezen esetek is változatos súlyosságukkal és 
lefolyásukkal meglehetősen nehézzé teszik a kórkép egységes fel­
fogását. Már pedig minden betegség megítélésének, a vele szem­
ben való állásfoglalásnak legbiztosabb básisa, alapja mégis csak az 
egyéni klinikus tapasztalat, a melyet a litteraturában szereplő bár­
mily nagyszámú eset ismerete és gondos tanulmányozása sem 
pótolhat.
Az acut pankreasmegbetegedések ritkaságának illustrálására 
szabadjon felhoznom, hogy Körte, a kinek az ezen betegségekről való 
ismeretek elterjedése és e betegségek sebészeti kezelése körül igen 
nagy érdemei vannak és a ki e betegséget egész pályáján a leg­
nagyobb figyelemmel kisérte, 20 év alatt kórházi és magánpraxisá­
ban 34 acut pankreatitis esetet észlelt, a hol műtét, avagy sectio 
ezt a diagnosist beigazolta. Hogy hazai viszonyainkat illustráljam — 
az I. sz. sebészeti klinika gazdag anyagában, a mennyiben az 
évkönyyekből (14) megállapítható — 11 év alatt mindössze négy acut 
pankreasbetegedés észleltetett; Fáykiss (20) a II. sz. sebészeti 
klinikáról nyolcz évi időközből hat esetet közölt. Magam (54) 
1905-ben 10 «zsirszövetnecrosis» esetet közöltem H erczel tanár osz­
tályáról és magánpraxisából, ezek közül hat volt acut pankreasmeg- 
betegedés. Herczel osztályán azóta észlelt 12 esetről Cukor (12) 
számolt be röviden a sebésztársaság múlt évi nagygyűlésén.
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Magamnak a fentemlített dolgozatomban szereplő acut pankreas- 
megbetegedések közül négyet volt alkalmam megfigyelni és szt. 
István kórházi osztályomon újabban szintén négy esetet volt alkal­
mam látni, úgy, hogy személyes tapasztalataim nyolcz esetre ter­
jednek, nem számitva két esetet, melyek már a spontán gyó­
gyulás útján voltak, mikor műtétre kerültek és néhány esetet, 
melyekben műtét nem történt s melyekben csak a klinikai tüne­
tek alapján vettem fel acut pankreasmegbetegedést, a mit spontán 
gyógyulás állván be, illetve sectio nem lévén kivihető, anatomice 
beigazolni nem tudok.
Hogy az acut pankreasbetegségek aránylag ritkán fordulnak 
elő, azt a bonczolások alkalmával szerzett tapasztalatok is bizonyít­
ják. Vigyázó dr. a szt. István kórháznak Genersich* tanár vezetése 
alatt álló prosecturája jegyzőkönyveit átvizsgálván az 1895 szept. 
11-től 1913 ápi*. 11-ig terjedő időközben, mely idő alatt 10809 
sectio történt, mindössze 17 acut pankreasbetegséget talált, tehát 
1000 sectióra kb. IVa (pontosan 1 *57) acut pankreasbetegség jutott. 
Körülbelül hasonló számarányról számolnak be Püpovac (62), a ki 
szerint a bécsi kórboncztani intézetekben 2000 sectióra négy-öt 
acut pankreasmegbetegedés ju t és a Mayo R o b so n  könyvében (63) 
citált Hale White, a ki a Guys Hospital 14 évi anyagában 6708 
sectio közül három pankreasvérzést és három pankreasgenyedést 
talált. Goldzieher dr. szóbeli közlése szerint a szent Rókus kór­
házban, a melybe központi fekvésénél fogva természetesen több 
acut eset kerül, mint a perifericusabban fekvő kórházakba, lénye­
gesen több a sectióra kerülő acut pankreasmegbetegedések száma, 
mint a szt. István kórházban, a mennyiben évente átlag 600 sectióra 
kb. három esik. tehát a sectióknak 7 2 %-át képezi az acut pankreas­
megbetegedés.
A bántalom ritkaságán s így az egyéni tapasztalatok meg­
szerzésének nehézségén kívül igen nehézzé teszi valamely határo­
zott álláspont elfoglalását úgy a műtéti indicatiók, mint a műtéti 
technika tekintetében az, hogy az eddigi irodalomban ismertetett
* Genersich tanár úr ő méltóságának szives előzékenységéért, melylyel a 
vezetése alatt álló bonczjegyzőkönyveknek idevágó adatait volt szíves átengedni, 
valamint Vigyázó dr. úrnak fáradságos munkájáért e helyütt is köszönetét 
mondok.
klinikai tapasztalatok áttekintése sem engedi meg valamely vég­
leges, ellenmondást nem tűrő következtetés levonását, úgy hogy 
eddigi ismereteink alapján az utolsó szót még nem mondhatjuk ki. 
Mindenesetre megkísértjük a következőkben, hogy képet nyújtsunk 
a kérdésnek jelen állásáról és megmutassuk, hogy jelenlegi isme­
reteink alapján mit szabad és mit kell sebészileg tennünk az acut 
pankreasmegbetegedésekkel szemben.
II.
A mi elsősorban a műtéti indicatiókat illeti, a legégetőbb 
kérdés itt a korai operálás kérdése.
Manapság általában véve az az álláspontunk, hogy a hasűr­
nek mindenféle acut sebészi megbetegedése esetében mentői sür­
gősebben avatkozzunk be. A korai operatio feltétlen hívei vagyunk 
úgy a mechanicus ileus, mint az acut peritonitis mindenféle for­
májánál, sőt minden olyan állapotnál is, a mely az esetek egy 
jelentékeny részében peritonitisre vezet, mint az acut appendicitis, 
az acut cholecystitis bizonyos súlyos formái, kocsánytorsiók etc. 
Ezt az álláspontunkat, melyet a jelzett betegségek feltétlen korai 
operálása mellett elfoglalunk úgy pathologicus ismereteink, mint 
a klinicus empyria a legteljesebb mértékben igazolják.
A mi elsősorban a pathologicus okokat illeti, tudjuk azt, hogy 
minden mechanicus ileus folyamán előbb-utóbb olyan anatómiai 
elváltozások következnek be, a melyek a bélnek elhalására vagy 
átfúródására vezetnek, sőt hogy durva átfúródás nélkül is az el­
záródás feletti bélrészletekben paDgó baktériumoknak a látszólag 
sértetlen bélfalon való átvándorlása folytán is jöhet peritonitis 
létre és tudjuk azt is, hogy mindenféle ileusnál a bélbeli bomlás- 
termékek felszívódása súlyos intosicatiót hozhat létre, mely peri­
tonitis nélkül is előidézheti a halált.
Úgy a peritonitienek, mint az autointoxicatiónak csak úgy 
bírjuk elejét venni, ha korán operálunk, mielőtt még irreparabilis 
anatómiai vagy functiós elváltozások jöttek volna létre.
Szóról-szóra ugyanezt mondhatjuk az acut peritonitisről. Itt 
is mentői korábban operálunk, annál inkább elejét tudjuk venni 
egyfelől a lobos folyamat kiterjedésének, másfelől a peritonitis
9
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által okozott, részben bakteriumtermékek, részben pedig szintén 
bélbeli pangásból eredő mérgezésnek és annál nagyobb siker remé­
nyével tudjuk a peritonitis forrásának kiiktatása által a bajt gyö­
kerében elfojtani. Ha acut appendicitis vagy súlyos acut cholecys­
titis esetében operálunk korán, ezzel vagy azt érjük el, hogy 
megelőzzük a peritonitist, a mely ezen megbetegedések egy tekin­
télyes százalékában bekövetkezik, vagy pedig azt, hogy a már 
bekövetkezett peritonitist korai stádiumában kapjuk kézhez, a mikor 
még ez súlyosabb anatómiai és functionalis elváltozások híján, 
gyógyulásra a leginkább hajlamos.
Közös vonása az előbb felsorolt állapotoknak még az is, hogy 
a műtéttel tényleg meg bírjuk szüntetni a betegség okát, megszün­
tethetjük vagy megkerülhetjük a bélpassage akadályát, eltávolít­
hatjuk a hasüreget fertőzéssel fenyegető lobos, átfúródott vagy 
elhalt belet, petefészekdaganatot, appendixet, epehólyagot, bevarr­
hatjuk a gyomron, a bélen levő perforatiokat etc. etc. azonfelül, 
hogy kiüríthetjük és tartósan kifelé vezethetjük a hasűrben lévő 
fertőző váladékot, szóval beavatkozásunkkal egy a gyógyulásra 
nyilvánvalóan előnyös és lényeges anatómiai változást idézhe­
tünk elő.
És hogy a korai operatióval a fentjelzett esetekben helyesen 
járunk el, azt a klinicus empyria is ellentmondást nem tűrő 
módon bebizonyította. Az összes statisticák, úgy mint az általános 
és folyton megismétlődő egyéni tapasztalat is azt bizonyította be, 
hogy úgy a mechanicus ileus alkalmával és hasonló kórképeknél, 
m int az acut peritonitis különböző formáiban, az acut appendi- 
citisek, a súlyos heveny cholecystitisek esetében sokkal jobban 
járunk s a betegeknek aránytalanul nagyobb százalékát tudjuk 
megmenteni, ha lehetőleg korán avatkozunk be.
Kérdés már mostan, hogy az imént felhozott körülmények, 
a melyek a most említett körfolyamatok korai megoperálása mel­
lett szólnak, miképen állanak acut pankreasmegbetegedés eseteiben 
és hogy akár a pathologiai meggondolás, akár az a hatás, a mit 
műtéttől a kórfolyamat befolyásolására nézve várhatunk akár az 
eddig ismert műtéti eredmények feljogosítanak-e arra, illetve kény­
szerítővé teszik-e azt, hogy minden egyes acut pankreatitis eseté­
ben sürgősen beavatkozzunk, a mint azt először M ayo  R o b s o n ,
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Hahn, Bunge ajánlották, s a mint azt manapság a legtöbb sebész 
elfogadja.
III.
Igen messze vezetne ha az acut pankreasmegbetegedések 
pathologiájának részleteibe belébocsátkoznám, csak egészen röviden 
kivánom konstatálni azokat a legfontosabb tényeket, a melyek a 
pankreas acut megbetegedéseiről való felfogásunkra és ily módon 
az ilyen esetekben végzett operativ indicatióknak felállítására be­
folyással bírnak.
1. Az acut pankreasbetegségeket különbözőképen szokták osz­
tályozni. Fitz beosztása, mely hosszú ideig általában el volt 
fogadva, genyes, gangraenás és haemorrhagicus pankreatitiseket 
különbözteti meg, D reesman pankreasapoplexiát, haemorrhagiás, 
necroticus és genyes gyuladásokat és a pankreatályogokat. Guleke 
az acut pankreasnecrosist és az acut genyes pankreatitist külön­
bözteti m eg; Mato Bobson lényegileg GuLEKEhez hasonlóan osztá­
lyozza az eseteket, de a két csoportnak az acut és subacut 
pankreatitis nevet adja. D ieckhoff és Seitz beosztásához képest 
Borelius és Bode (Lexer) a pankreashsemorrhagiát és pankreas­
apoplexiát állítják szembe a pankreatitisekkel etc. etc. Mindezen 
beosztások, mint a szerzők egész sora utal rá, mesterkéltek és eről­
tetettek. Úgy az experimentális, mint a kórboncztani és klinikai 
tapasztalatok a mellett szólnak, hogy ezen formákat insensibilis 
átmenetek kötik össze úgy egymással, mint a subacut és chronikus 
pankreatitisekkel s azért leghelyesebb őket egy fejezet alatt, mint acut 
p a n k r e a s m e g b e te g e d é s e k e t  tárgyalni s a subacut és chronicus ese­
teket az előbbiek gyógyulási formáinak tekinteni. A Körte által 
ajánlott «acut pankreatitis») elnevezést azért nem tartom meg­
felelőnek, mert e bántalmak többségében, mint látni fogjuk, nem a 
gyuladás a primär és a bántalom halálosan végződhetik, mielőtt 
még gyuladás egyáltalán fellépett volna. A Mayo Kobson által 
felvett egyszerű és genyes pankreascatarrhusról, melyet ő az egy­
szerű és suppurativ cholangoitissel hoz analógiába, csak az о 
egyes klinikai észleletei alapján bírunk tudomással, kétségtelen 
anatomicus bizonyítéka ezek felvételének nincs.
2. Az acut pankreasbetegségeknek lényege az önemésztődés,
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az autopepsis, a mint arra először Klebs, Chiari, Hildebrand 
utaltak. Ebben az Önemésztődésben, mint azt számos állatkisérlet- 
kel kimutattam, a pankreas fehérje-emésztő fermentumának, a 
trypsinnek jut a legjelentősebb szerep. Nem circulatiós zavarok 
okozzák azt, hogy a pankreas az élőben megemészti önmagát, 
sem pedig, legalább főrészben nem, a pankreasváladék pangása, 
bár a körfolyamat előidézésében ennek is juthat kétségtelenül 
valamelyes szerep, hanem a mint arra én (54) és Eppinger, egymás­
tól teljesen függetlenül utaltunk, főleg és elsősorban azon körül­
mény, hogy a pankreas váladéka, mely normális viszonyok között 
a pankreason belül fehérje-emésztésre képtelen, még a pankreason 
belül fehérje-emésztő képességűvé válik, vagyis a pankreasnedv- 
ben, a mely a pankreason belül normális viszonyok közt csak a 
trypsinnek egy profermentjét, a fehérje-emésztésre képtelen trypsi- 
nogent tartalmazza, már a pankreason belül lehérje-emésztésre 
képes trypsin képződik.
Egész sor kisérlettel bebizonyítottam azt, hogy a trypsin és 
a pankreasnedv csak akkor idéznek elő pathologicus elváltozáso­
kat a pankreason, ha tényleg fehérje-emésztő képesek (57) és hogy 
a pankreasban létrehozott elváltozások foka egyenes arányban áll 
ezen anyagok fehérje-emésztő képességével, tehát a bennük levő 
trypsin concentratiójával és ha a bennük levő trypsint valami 
módon hatástalanná tesszük, a különben igen erős kórokozó hatású 
ágens befecskendezését a mirigy minden kár nélkül elviseli.
A trypsin eleinte mint direct szövetméreg hat; localis hatása 
úgy a pankreason, mint a bőrön, bőralatti kötőszöveten, peri- 
toneumon, bélserosán, békanyelven végzett kísérletekben (Achalme, 
Hildebrand, Török és Hári, Pólya, PiOsenbach és Миен) egyformá­
nak mutatkozott. Stasis lép fel, melyet az erek nagyfokú tágulata, 
vérzések, parenchymás degeneratio és elhalás követnek s az elhalt 
szövet esik aztán áldozatul a trypsin emésztő hatásának. Hatásos 
trypsinoldatok befecskendezése után sokszor néhány pillanat múlva 
láttám, hogy a hasnyálmirigy elkékül, benne szétszórt vérzések 
keletkeznek, melyek összefolyása által a pankreas egy véres tömeggé 
alakul és oly esetekben is, melyek már pár óra alatt pusztultak 
el (egy már 3Va óra múlva) a microscopicus vizsgálat kiterjedt 
necrosist mutatott ki. Újabban Knape a hatásos trypsinoldattal
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érintkező pankreaenak direct microscopicus megfigyelése alapján 
kimutatta, hogy a stasis már 2—4 perez alatt beáll és vérzések 
nyomon követik. Inactivált trypsinoldatoknak nem volt ilyen 
hatása, valamint a lipasenak és a diastasenak sem.
A körfolyamat ilyesféle keletkezésének meggondolásából pedig 
az következik, hogy ezen acut pankreasmegbetegedések alkalmával 
a vérzés és a necrosis a primär — a gyuladás secundär s csak 
kísérője és következménye a necrosisnak. Azon nagyszámú experi­
mentális acut pankreasmegbetegedés során, melyet észlelni alkal­
mam volt, tályogot vagy genyedést főleg elhúzódó esetekben lát­
tam ; friss esetekben a pankreasgenyedés egyáltalán ritka volt, 
rendszerint csak microscopice kimutatható s a bistologiai vizs­
gálat ilyen esetekben azt is kimutatta, hogy a pankreas ge- 
nyes infiltratiójával kapcsolatosan necrosis és vérzések is van­
nak jelen és csak két esetben (epe-bacterium-injectiók) volt jelen 
microscopice csupán genyedés, vérzés és necrosis nélkül.
3. Emberen tett kórboneztani tapasztalatok egész sora meg­
erősíti ezeket a kísérleti eredményeket, a mennyiben a rövid idő 
alatt halálra vezető acut pankreasmegbetegedések sectiója alkal­
mával túlnyomólag csak vérzést és necrosist találtak gyuladás nélkül. 
Ebből pedig az következik, hogy az acut pankreasmegbetegedés — 
legalább is az esetek nagy többségében — lényegére nézve toto 
coelo más, mint az abdomen egyéb peritonitises tünetekkel járó 
acut folyamatai, melyeknél sebészi beavatkozás jő szóba. Míg az 
acut appendicitis, cholecystitis folyamán a primär mindig a gyuladás 
és bizonyos passage-zavarok és a gyuladásnak és passage-zava- 
roknak együttes következménye az illető képletek esetleges elhalása, 
addig a pankreas acut megbetegedésénél maga az elhalás az esetek 
nagy többségében a primär és a gyuladás csak a secundär, vagy 
legfeljebb coexistáló, a necrosissal együtt fellépő tényező. Ennek a 
körülménynek még a szóban forgó thema egyik legalaposabb isme­
rője és legtekintélyesebb propagálója, Körte sem tulajdonított kellő 
fontosságot, mint az legutóbbi dolgozatából is kitűnik. О még 
mindig a régi Frrz-féle állásponton van, mely szerint a primär 
az acut gyuladás és ez vezet a körülmények szerint genyedésre, 
vérzésekre vagy necrosisra vagy ezen állapotok combinatiójára es 
azt a véleményt hangoztatja, hogy idejekorán való beavatkozással
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a gyuladást meg lehet állítani s ez által ennek következményeit, 
különösen az elhalást el lehet hárítani. A dolog azonban az 
említett kísérleti és kórboncztani adatok szerint az esetek leg­
nagyobb részében nincsen így, mert a primär a necrosis és a vele 
kapcsolatos vérzés, mely villámszerűén, hirtelenül jön létre és 
meg van már akkor, a mikor az első tünetek mutatkoznak. A genye- 
désre, az elhalt pankreas seque strati ójára vezető pankreaticus 
gyuladás és peripankreaticus phlegmone pedig secundär dolog, a 
mely a necrosishoz csak utólag csatlakozik hozzá. Már pedig ezen 
körülmény a műtéti indicatio szempontjából igen lényeges. Mert 
míg acut appendicitis és cholecystitis alkalmával remélhetjük, hogy 
idejekorán való beavatkozással az elhalást meg birjuk előzni, az 
acut pankreasbetegségek esetében bármilyen korán avatkozunk be, 
erre nem lehet reményünk. És hogy a már meglévő necrosisnak 
asepticus lefolyására, felszívódására, a mint az spontán gyógyu­
lások esetében történik, a kifelé való tamponálás előnyös volna — 
az legalább is nagyon kétséges.
4. Láttuk, hogy a pankreas önemésztődéséhez a pankreasban 
levő trypsinogennek, fehérjeemésztő hatású trypsinne való átala­
kulása szükséges. Ezt az átalakulást, mint azt hosszú kísérleti 
sorozatokkal volt alkalmam kimutatni, létrehozhatják bizonyos 
activáló anyagok, a melyek a pankreasba kerülnek. Ilyen activáló 
anyag elsősorban a bélnedv, a duodenum tartalma. A duodenum 
tartalmának a pankreasba való befecskendezésével kutyákon igen 
rapid lefolyású acut pankreasnecrosist, nagy vérzéseket sikerült 
létrehoznom, a mit utólag mások is hasonló kísérletek kapcsán 
elért hasonló eredményekkel beigazoltak. De az anatómiai viszo­
nyok olyanok, különösen pedig a ductus Wirsungianusnak a duo- 
denumba való nyílása olyan, hogy nem tételezhetjük fel, hogy 
normálisán a bélből számbavehető mennyiségű bélnedv juthatna 
be rajta keresztül a pankreasba, úgy, hogy a pankreas acut meg­
betegedése ily módon tényleg csak a legkivételesebb esetekben jöhet 
létre.
Opie (53) írt le egy ilyen esetet, a hol epekő eltávozása 
után 'állt elő acut pankreasnecrosis és a hol sectio alkalmával 
kiderült, hogy az epekő beszakította a papilla Vaterit, úgy hogy 
az tátongott és azért Opie ezen esetben az én kísérleti eredmé-
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Gyeim alapján azt veszi fel, hogy a bélnedv bejutása a pankreasba 
idézte elő a pankreasnecrosist.
Általában véve azonban nagyon valószinűtlennek kell tarta­
nunk, hogy az esetek nagyobb számában ilyen módon jöhetne 
létre acut pancreas megbetegedés. Ezért másféle activatorra 
kell gondolnunk, a mely az esetek sokkal nagyobb számát 
tudná kielégítő módon megmagyarázni. Ilyen activator gyanánt 
szerepelhetnének a bacteriumok, melyeknek kórkeltő hatását 
ezen pankreasbántalmak létrejövetelében úgyszólván az összes 
klinikusok és nem kisebb kórboncznokok, mint Vibchow, Obth stb. 
ab ovo felvették. A mint azt számos vizsgálat (Kökte, Hlava, 
Caknot, Williams, Flexnek, Bosenbach, Pólya) bebizonyította, a 
legkülömböző bacteriumfajokkal, főleg coli, streptococcus, staphylo­
coccus, diphtheria, etc. culturákkal tényleg sikerült pankreasbeteg- 
ségeket létrehozni, de az ezen bacteriumokkal létrehozott pankreas- 
megbetegedések csak ritkán voltak rapid lefolyásúak. Többnyire inter- 
stitialis jellegű chronikus gyuladások vagy tályogok keletkeztek. Ennek 
oka, mint azt más helyütt (60) bővebben kifejtettem, nyilvánvalóan 
az, hogy a bacteriumok csak gyengén activálnak s ezért, hogy a 
bacterium által csak gyengén activált trypsin hatását fokozzam, a 
bacteriumokkal együtt minimális mennyiségű epét is fecskendez­
tem a pankreasba. Ezen eljárással kísérleteimnek 2/3-ában (34-ből 
22) sikerült súlyos, legtöbbször foudroyans lefolyású acut pankreas- 
megbetegedéseket létrehoznom.
Ezen kísérletek minden kétségen felül bizonyítják, hogy a
bacteriumos infectio kórkeltő hatását epének egyidejű bejutása a 
pankreasba lényegesen növeli, hogy tehát a pankreas megbete­
gedését lényegesen és nagy mértékben előmozdítja minden olyan 
körülmény, mely epének és baktériumoknak egyidejű behatolását 
a pankreasba lehetővé teszi.
Legújabban Lattes (37) mutatta ki, hogy a pankreas-autolysis 
közben a pankreasban keletkezett szétesési termekek önmagukban 
is képesek arra, hogy a pankreasnedvet activálják. Hogy ezen 
autolytikus kinaseknak minő szerep ju t a pankreasbetegségek kelet­
kezésében, illetve a már megindult pankreasnecrosis tovaterjedé­
sében, az kísérletileg kellő módon tisztázva nincs; Lattes véle­
ménye pedig, mely szerint ezen «endogen» activatoroknak nagyobb
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szerep jutna, mint az általam és E ppinger által felvett, a pan­
kreasba kívülről behatoló «exogen» activatoroknak,egyáltalán semmi­
nemű kisérleti alappal nem bír. Még csak annyit sem tett meg, 
hogy ezen a pankreasextractumnak 60°-ra való felmelegítése által 
isolálhaió kinaset megpróbálta volna a pankreasba befecskendezni. 
Néhány kisérletem, melyeket a pankreas zúzására nézve tettem, 
azt látszanak bizonyítani, hogy valamely nagyobb pathogenetikus 
jelentőségük ezen a pankreas aseptikus szétesése közben létrejött 
kinaseknak nincs, a mennyiben a pankreas durva és kiterjedt 
aseptikus zúzásával sem sikerült tovaterjedő lsesiókat a pankreason 
előidéznem és az állatok a beavatkozást a legsimábban elviselték. 
Azon kísérletek is, melyek a pankreaserek lekötésével, a pankreas- 
ban előidézett embóliákkal tettek, ellene szólnak annak, hogy a 
pankreas aseptikus necrosisa közben keletkező állítólagos kinasek­
nak a pankreas acut autopepsisét előidézni képes kórkeltő jelentő­
sége volna.
5. Kérdés már most, hogy a pankreasnedvnek ezen experimentális 
úton megállapított kórokozó activáltatása a bacteriumok, iletve bacte- 
riumok és epe által a valóságban minő körülmények között követ- 
kezhetik be. A pankreasba beléjuthatnak bacteriumok direct, így pl. ha 
ulcus ventriculi vagy ulcus duodeni beléfúródik a pankreasba, 
továbbá a pankreasfej vályújában vagy csatornájában (az esetek 
95% -a Büngner, 62% -a H elly vizsgálatai szerint) áthaladó chole- 
dochus falából per contiguitatem (Körte). Beléjuthatnak továbbá 
bacteriumok a pankreasba a vérpálya és a nyirokpályák révén, de 
leggyakoribb módja a pankreas bacteriumos fertőzésének kétség­
telen canalicularis infectio, a mely a pankreas kivezető csövein 
keresztül a duodenumból vagy a choledochusból jő létre.
ülcus ventriculi és duodeni kapcsán fellépő acut pankreasmeg- 
betegedések ritkák. Egdahl gyüjtőstatisztikájában (19) mindössze 
két eset szerepel. Újabban Küttner klinikájáról F risch és Coenen 
(11) írták le egy ulcus ventriculi perf. kapcsán létrejött pankreas- 
necrosis esetét. Körte három acut pankreasmegbetegedés kapcsán 
észlelt ulcus duodenit, de hogy ez mennyiben szerepelt aetiologikus 
momentumként, az közleményéből nem derül ki.Chronikus pan- 
kreatitis keletkezését ellenben duodenalis ulcus kapcsán több ízben 
észlelték.
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Híematogen fertőzés útján létrejövő pankreatitisek pyaemiával 
kapcsolatban jöhetnek létre. Haematogen fertőzés útján és pedig 
retrograd embólia révén, az appendicitis kapcsán észlelt duode- 
nalis és gyomorvérzésekkel analog módon létrejöttnek tartom a pan- 
kreasmegbetegedés azon esetét, a melyet genyedő appendicitis 
kapcsán Herczel magánpraxisában volt alkalmam észlelni s me­
lyet egy régibb közleményemben (54) ismertettem. Egdahl össze­
állításában két esetben szerepel appendicitis az acnt pankreas- 
megbetegedés oka gyanánt. Hogy acut fertőző betegségek, typhus, 
skarlát, influenza és különösen gyakran mumps kapcsán (Simonis 
Sharp, Edgecombe, Neurath, 47 etc.; Egdahl statietikájában 11 
ilyen eset szerepel) észlelt acut pankreasmegbetegedéseket, melyek 
közül a parotitis epidemicával kapcsolatosan fellépők absolut jó 
prognosisúak, ugyancsak a vérpályán, vagy pedig a duodenumon 
át a pankreasba jutó bacteriumok okozzák-e, az kétséges.
A lympbpályákon is jöhet létre a pankreas bacteriumos fer­
tőzése. BaRTELS (5) szerint ez a duodenum révén történhetik meg, 
melynek nyirokerei a pankreaséval részben directe, részben nagyobb 
elvezető törzsek ágainak kicserélődése révén bőven közlekednek. 
A lympbatikus fertőzés másik útja, mint arra Thiroloix és Mau- 
geret (41) figyelmeztettek, az epehólyagból indul ki. Az epehólyag 
és ductus cysticus nyirokpályáinak egy része ugyanis a d. cys- 
ticus mellett levő nyirokcsomón át, néha azonban ezen nyirok­
csomók átugrásával is, a pankreasfej körül levő, sőt a pankreas 
állományában fekvő nyirokcsomókba (lymphoglandulae pancrea- 
ticoduodenales Bartels) jut, míg másik részük a májkapu felé 
vonul (Maugeret, Franke, cit. ARNSPERGERnél, 3). Maugeret szerint 
már most, a mint azt külömben Bartels is megerősíti, ezen a 
pankreas melletti nyirokcsomó-csoportba ömlik a pankreas 
nyirokpályáinak egy része s az epehólyag nyirokpályáiba 
jutott bacteriumok ezen nyirokcsomókon át kerülnek a pankreas 
kivezető nyirok pályáiba és így magába a pankreasba. Arnsperger 
szerint is az epehólyag gyűl adása a cysticus melletti nyirokcsomón 
át, vagy ennek megkerülésével direkt a pankreas feje körül vagy 
abban fekvő nyirokcsomókra megy át és ezek megnagyobbodását, 
megkeményedését hozza létre. Ezen nyirokcsomók duzzanata műtét 
alkalmával magának a pankreasfejnek megnagyobbodása és meg-
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keményedése gyanánt imponálhat és azért Arnsperger szerint az 
epehólyag megbetegedése alkalmával észlelt ezen pankreasfejelvál­
tozások egy része nem is igazi pankreatitis, a pankreas szöveté­
nek megbetegedése, hanem az itt levő nyirokcsomók megbetege­
dése, lymphadenitis pankreatica által idéztetik elő. Az epehólyag­
ráknak a pankreas fejében feltűnő gyakran észlelt metastasisait 
is ezen az epehólyagból a pankreas fejében és körülötte elszórt 
nyirokcsomókba vezető direct ljmphpályákból magyarázza.
A leggyakoriob módja azonban a pankreas fertőzésének kétség­
telenül a canalicularis infectio, midőn a pankreas a d. Wirsun- 
giannson, vagy pedig, mint az Desjardins (13) kiemeli, a d. Santo- 
rinianuson keresztül fertőződik, mely Desjardins szerint az ascendáló 
infectióra már azért is disponálva van. mert a váladék kiáramlása 
a bél felé, a mely kimosná a benne levő bacteriumokat, ebben 
rendszerint hiányzik. Opie (53) szerint a ductus Santorinianus tág 
volta disponálna a pankreas megbetegedésére, mert a ductus San­
torinianus a duodenumtartalomnak behatolása ellen nincs úgy 
megvédve, mint a Wirsungianus.
Általában látjuk az egész pathologiában, hogy bacteriumtar- 
talmú csatornák és üregek mirigyes vagy egyéb vakon végződő 
járatokat képező függelékeinek infectiója a leggyakrabban ama csa­
tornák vagy üregek felől jő létre, a melyekbe nyílnak. A parotis a 
szájüreg, az ondóhólyag, a here a prostatikus húgycső, az appen­
dix, az epehólyag a bélcsatorna felől fertőződik. A canalicularis 
infectio (angiopankreatitie Arnozan) a Santorini vezetéken át csak 
a duodenum felől történhetik. A Wirsungianus ascendáló infectiója 
azonban úgy a duodenum, mint a choledochus révén jöhet létre 
minthogy a ductus choledochus és ductus Wirsungianus együtt 
nyilnak a diverticulum Yateribe. A régi Vater-fele kísérlettel, a 
papilla Vateri lekötésével ki lehet mutatni, hogy a pankreas 
járatrendszerét a choledochus felől meg lehet folyadékkal töl­
teni. KRATznak e kísérlet 13 esetben kivétel nélkül sikerül (Eb 
ner, 18). Ha már most a papilla Vaterit akár kő, akár csak 
egy nyákczafat, csak mulólag is elzárja, akkor megvan a lehetőség 
arra, hogy a choledochus fertőzött tartalma belé jusson a Wirsun- 
gianusba és ilyenkor nemcsak bacteriumok, hanem egy kis epe is 
belekerülhet a pankreas főkivezető csövébe, a mi azután, mint
AZ ACÜT PAXKREASBEIEGSÉGEK SEBÉSZI KEZELÉSÉBŐL 139
azt fennebb említett vizsgálataim kétségtelenül kimutatták, rend­
kívül mértékben fokozza a pankreasba került bacteriumok kór- 
keltő hatását. És hogy ez tényleg így van, hogy főleg olyan viszo­
nyok közt állnak be az acnt pankreasmegbetegedések, a midőn 
fertőzött choledochustartalom van jelen és a papilla Vaterinek 
eltömődésére vagy legalábh múló beduzzadására alkalom nyílik, — 
azt bizonyítják a kórboncztani tapasztalások. E gdahl 105 acut 
pankreasmegbetegedés-esetet gyűjtött össze, melyek az aetiologia 
megítélése szempontjából bizonyos támpontokat nyújtottak s azt 
találta, hogy 44 esetben epekövek és 32 esetben gastroduodenitis, 
ezek közül 18-ban alkoholos eredetű gastroduodenitis volt jelen, tehát 
oly állapotok, melyek az epe fertőzésére és a papilla Vateriben 
való passagezavarokra bő alkalmat nyújtanak, hisz a hurutos 
sárgaság fellépése gastroduodenitisek kapcsán a laikusok köztuda­
tában is él.
Truhart az ő nagy szorgalommal, de kevés kritikával össze­
állított monographiájában, statistikai alapokon és klinikus érvekkel 
iparkodott megdönteni épen ennek a két kórállapotnak a befolyá­
sát az acut pankreasbetegségek keletkezésére, azonban az ő statis- 
tikájának a hasisát zsírszövetnecrosisok tették, a melyek közé a 
sérülés után fellépett, valamint azokat az apró pontszerű zsír- 
necrosisokat is beleszámította, melyek a pankreas mindennemű 
megbetegedésétől függetlenül lépve fel, csak postmortalis je len sé­
geknek tekintendők, melyeknek a szóban forgó pankreasbetegségek 
m egítélése szempontjából semmi jelentőségük nincs.
A mi különösen az epekövek jelentőségét illeti a pankreas­
betegségek keletkezésében, a mire először Eledel és E obson figyel­
meztettek, azt a mindennapi klinikus tapasztalat beigazolta s az 
összes azóta készült statistikák ráczáfoltak ТвинАвтга, a ki szerint 
az állapot a pankreasbetegségeknek csak 16‘5°o-ában volna jelen. 
Japha 70 esetére vonatkozó összeállításában 38°o-ban szerepelnek 
az epekövek a pankreatitisek aetiologiájában (Ebner), W illiams és 
Bush 83 pankreatitis esetüknek közel 40 °o -ában találtak epekövet, sőt 
M ayo szerint a pankreatitisek 82°o-ában vannak epekövek jelen. 
(Haggard, 26). Ami az acut pankreasmegbetegedéseknek az epekövek­
hez való viszonyát illeti, E gdahl statistikája mint említők, az 
általa gyűjtött esetek 4i'9°o-ban mutatta ki a két megbetegedés
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közti összefüggést. Körte 44 acut pankreasmegbetegedés közül 
21-szer talált cholelithiasist, egyszer cholecystitist kő nélkül; 
16 esetben epekő és az epeútak gynladása biztosan kizárható volt. 
18 esetben vesz fel setiologiás nexust az epekő és az acut 
pankreasmegbetegedés között.
Hogy az epekő mily gyakran vonja maga után a pankreas 
megbetegedését, arra nézve Mayo úgy nyilatkozik, hogy az epe­
hólyagon és az epeutakon végzett 2611 műtét közül 200-szór 
(7*6%) talált chronikus pankreatitist, 325 choledochus- és hepatikus- 
kő miatt végzett műtét 22%-ában állapította meg a pankreas 
megbetegedését. B obson a choledochuskövek 60%-ában talált 
chronikus pankreatitist, Kehr 520 epekő 24%-ában talált pankreas- 
megbetegedést és pedig a choledochuskövek 50%-ában, a hólyag 
és cystikus kövek 14% -ában; E ichmeyer szerint, a ki Kehr későb­
ben operált eseteit dolgozta fel, a choledochuskövek 50%-ában és 
a hólyagkövek 30%-ában volt pankreasmegbetegedés jelen, de 
ezen KEHR-féle esetek túlnyomó többsége is chronikus volt. 
A Quenu és Duval által összeállított 104 pankreatitissel járó 
cholelithiasis eset közül, melyekben a kő helyzete pontosan isme­
retes, a kő 8-szor székelt a papilla Vateri táján, 48-szor a 
choledochusban, 46-szór a hólyagban és cysticusban, két eset­
ben már a duodenumba jutóit. Körte 21 esete közül 3-szór, É gdahl 
44 esete közül szintén 3-szor székelt a kő a papilla Vateri táján. 
A pankreasmegbetegedésnek az epekővel való összefüggését sok­
félekép lehet magyarázni; az epekő kapcsán keletkező cholaugoitis 
révén a vérpályán, a pankreasfejjel közeli anatómiai relatióban levő 
choledochusfalon át directe és Maugeret theoriája szerint az epe­
hólyag lymphpályáin keresztül fertőződhetik a pankreas; epekő 
távozása után bélnedv hatolhat a beszakadt és tátongó papilla 
Vaterin át a pankreasba (Opie). Az esetek tömegét azonban mégis 
csak a d. Wirsungianusnak a Choledochuson át való infectiójával, 
a mint arra Körte, L anceraux, Desjardins stb. stb. utaltak, lehet 
magyarázni. Mint Quenu és Duval hangoztatták, a choledochus és 
Wirsungianus közös benyilása a papilla Vateribe egyszersmind foly­
tonos reinfectióra is szolgáltat alkalmat, a mennyiben az egyik a 
másik felől folyton újra és újra inficiálódhatik. Különösen elő­
mozdítja a súlyos elváltozásoknak ezen úton való keletkezését,
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hogy a mint már fentebb kifejtettem, ezen az úton egyszersmind 
megvan a mód az epe behatolására is, mely a bacteriumok 
pathogen hatását a pankreasra nagy mértékben fokozza.
Az epebehatolás jelentőségét a cholelithiasis kapcsán fellépő 
pankreasmegbetegedések setiologiájában már Opie (52) hangsúlyozta 
egy bonczlelete alapján, melyben egy a papilla Yaterit elzáró kő 
mögött az epe elözönlötte a pankreast (retrojection of bile) és hae- 
morrhagiás pankreasnecrosist okozott; továbbá állatkísérletek alap­
ján, melyekben a leírt folyamatot utánoznia sikerült. Tiszta epe befecs­
kendezésével azonban, mint az Opie kísérleteiből, valamint a Guleke, 
F lexner által és általam végzett utánvizsgálatokból is kiderül, csak 
akkor lehet acut pankreasmegbetegeiést előidézni, ha a befecsken­
dezett epe mennyisége nagy, de nem sikerült akkor, ha a pankreasba 
befecskendezett epe kis mennyiségű volt. Tehát az OpiE-féle vizs­
gálatok csak oly esetben magyaráznák meg a pankreasmegbetege- 
déseket epekő kapcsán, mikor az epe az egész pankreas csatorna- 
rendszerét elárasztja, a mi pedig csak akkor fordulhat elő, ha egy 
kő van beékelve a papilla Yateribe és a kő mögött még marad 
annyi hely, hogy a ductus choledochustól a pankreasba csuroghat 
át az epe. Hogy ez tényleg előfordul, azt az Opie által leírt ese­
ten kívül még nehány eset (Bunting, Thayer, Körte etc.) bizo­
nyítja, a hol az anatómiai viszonyok teljesen analógok voltak. 
De előfordul acut pankreasmegbetegedés oly papilla Vateri-kő 
eseteben is, mely azt teljesen elzárja és mindennemű regurgitatiót 
lehetetlenné tesz (Fisoni, cit. BoBSONnál pl. 63). Általában pedig, mint 
láttuk a papilla Yateriben székelő kő mellett fellépő pankreas­
megbetegedés aránylag ritka azon pankreasmegbetegedésekhez 
képest, a mikor a choledochusban vagy az epehólyagban székel 
a kő, a mikor is az OpiE-féle magyarázat teljesen cserben hagy 
és így az esetek tömegére csak az én kísérleti eredményeim, me­
lyek szerint az epe kis mennyiségének jelenléte is elegendő bac- 
teriumos fertőzés esetén a pankreasnedv activálására és így ön­
emésztés folytán súlyos necrosis és vérzések létrehozására, adnak 
kielégítő magyarázatot. Hogy a d. Wirsuniganusban és esetleg a 
szomszédos choledochusrészletben fekvő kő nyomása folytán be­
álló passagezavarok, a melyek pathogeneticus jelentőségére már 
Körte utalt, a bacteriumok és a keletkezett trypsin kiürülésének
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akadályozása folytán előmozdíthatják a pankreasmegbetegedés létre­
jöttét, azt is kétségtelennek kell tartanunk.
Egy további momentum, a mely úgy látszik, bizonyos prae- 
dispositiót szolgáltat az acut pankreasmegbetegedés keletkezésére, 
a terhesség és különösen a szülés. Peiser hét esetet állított össze, 
a hol e körülmény szerepel az setiologiában, azóta König, Porter, 
Mettin, Körte és mások írtek le ilyen eseteket; osztályomról Vigyázó 
(74) közölt egy subacute lefolyó pankreatitis esetet, a hol ezen meg­
betegedés a szüléssel volt összefüggésbe hozható. Holczwarth mun­
kájában (31) is találunk több esetről említést, a hol az acut gyu- 
ladásos jelenségekkel kezdődő pankreascysták eredete a szüléssel 
áll kapcsolatban, Hagen ezen eseteket úgy magyarázzahogy a terhes­
ség alatti heves hányás s a szülési erőlködés folytán belejut a bélnedv 
a pankreasba. A magam részéről azt hiszem, hogy mivel az esetek­
ben a betegség nem annyira a terhesség alatt, mint inkább a szü­
lés után jött létre, inkább a vérpályába kerülő bacteriumokat kell 
ezen pankreasmegbetegedésekért okolnunk, ép úgy, mint az ugyan­
csak a puerperiumban szintén elég gyakran észlelhető epekő­
rohamok képében nyilvánuló cholecystisekért. Talán ugyanilyen a 
vérpálya útján létrejött bacterium in vasióra vezethető vissza az a 
B ansohoff által ismertetett eset, melyben egy fiatal ember a térd- 
izület egy félholdképű porczának kiirtása után betegedett meg 
letalis acut pankreatitisben, Dreesmann mastitis kapcsán látott 
acut pankreasmegbetegedést. Ezen esetek is a genyedő folyamatok 
után vagy postoperative észlelt cholecystitisekkel volnának ana­
lógiába hozhatók. Igen kivételes setiologicus momentum szerepelt 
Bircher (7) esetében, a hol egy pankreasrákban fellépett hsemorrhagiás 
necrosis vezetett zsírszövetnecrosisra és az acut pankreasmegbete­
gedés tüneteire.
6. Az experimentális vizsgálatok azt bizonyították, hogy a 
pankreasnecrosis és hsemorrhagia typusos képét a legkülönfélébb 
anyagokkal lehet létrehozni. Közös vonásuk ezen anyagoknak az, 
hogy egy vagy más úton, vagy önmagukban (pl. tömény hygro- 
scopos sóoldatok, mint chlorzink, chlorcalcium, konyhasó, to­
vábbá sósav, légenysav, formalin, etc.) vagy bomlástermékeik révén 
(olaj) a pankreast elroncsolják vagy a pankreas vérereire és paren- 
chymájára gyakorolt direct mérgező hatásuk révén vezetnek a pankreas
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pusztulására és önemésztődésére (trypsi s az ninactiv pankreasnedv- 
ből trypsint producáló különféle kinasek).
Ha az ezen különböző anyagokkal végzett kísérleti sorozatokat 
áttekintjük, azt fogjuk látni, hogy az egyes anyagok hatása a 
pankreasra dosisuk, illetve concentratiójuk szerint különböző sú- 
lyosságú és hogy egy és ugyanazon factorral a befecskendett anyag 
mennyisége, illetve concentratiója (pl. hatásos és kevésbbé hatásos 
trypsin) szerint a foudroyansan lefolyó, 24, sőt 12 óra és még 
rövidebb idő alatt halálosan végződő hyperacut megbetegedésektől 
a minimális interstitialis kötőszövetszaporulattal járó gyuladásokig 
az acut és chronicus pankreasmegbetegedések legkülönbözőbb for­
máit úgyszólván hiánytalan átmenetet mutató skálában lehet létre­
hozni. Ott, a hol bacteriumok vagy bacteriumtartalmú anyagok 
injectioja történt, a tiszta pankreasnecrosis és vérzés s a chronicus 
interstitialis pankreatitis különböző súlyosságú alakjai mellett pan- 
kreasphlegmonekat, miliaris vagy összefolyó pankreastályogokat is 
láttam fellépni. Egyszersmind lerögzítendő tapasztalat az, hogy a 
kísérletek egy részében az állatok kezdetben súlyos tünetek után 
összeszedték magukat és nem csak látszólag teljesen jó közérzet­
nek örvendtek, hanem a mint az leöletésük után kitűnt, pankreasuk 
is részben vagy majdnem teljesen visszanyerte integritását. Leg­
feltűnőbb e tekintetben azon kísérletem volt, a melyben trypsin- 
befecskendezés után a pankreasban rögtön tetemes vérzés kelet­
kezett s az az állat a várakozás ellenére nem pusztult e l ; az in- 
jectio után két nappal történt relaparatomia kimutatta, hogy a 
pankreas nagy mértékben, 3—4-szeresen duzzadt s nagyszámú 
zsírnecrosis van a csepleszen és duodenumon. Midőn az állatot 
22 nap múlva teljes jólétben leöltük, a pankreast a lehágó ágon 
levő csekély keményedéstől eltekintve, teljesen normálisnak talál­
tuk, még a lekötött fővezeték lumene is helyreállt.
Klinikailag emberen nagyjában ugyanazokat a formákat ész­
leljük, mint a minőket az állatkísérletek és különösen bacterium- 
eulturák és egyéb bacteriumtartalmú folyadékok befecskendezése 
alkalmával látni szoktunk. Vannak foudroyans lefolyású esetek, a 
melyek pár óra, maximum 1 — 2—3 nap alatt ölnek. Ezekben, ha 
sectióra kerülnek, a pankreasban vérzést és necrosist találunk szét­
szórt zsírnecrosisokkal a hasüregben, a melyek rövid ideig tartott
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folyamatok alkalmával gyérebbek, tovább tartó folyamatoknál gazda­
gabbak. Más esetekben a folyamat több napig, egy hétig is el­
húzódik. Ilyenkor a sectio alkalmával a vérzés és necrosis mellett 
többé-kevésbbé kifejezett gyuladásos jelenségeket, esetleg genyedést, 
evesedést. a hasüregben többé-kevésbbé kifejezett zsírszövetnecro- 
sisokat találunk. A még tovább elhúzódó esetek egy részében a 
genyesedes, evesedés, a sphacelosus sequesterek még kifejezettebbek, 
a pankreas körüli genyedéshez peritonitis vagy a hasüregi zsír- 
szövetnecrosis genyesedéses demarcatiója, kenőcsszerű mállékony 
mássává való átalakulása következik be, majd a pyámiás áttételek, 
thrombophlebitis, pylethrombosis, áttéti tályogok a májban, genyes 
pleuritis, állanak be. Elég gyakran tönnek létre áttörések a gyomor- 
béltractusba, melyek kivételes esetekben a pankreas-sequester távo­
zásával (Trafoyer, Chiari, R okitansky, Schossberger, W itten) 
gyógyulásra is vezethetnek. Kivételes esetekben a bőrön való át­
törés által (egy saját esetem, Scherschewski) is jöhet létre gyógyu­
lásra. Ismét máskor körülírt tályogok képződhetnek a pankreas- 
ban, a bursa omentalisban, a hasür egyéb helyein, különösen 
a subphrenicus tájban van retroperitonealisan, melyek secun- 
dár perforatio által ismét peritonitisre vezethetnek. Kivételesen 
ulcerosus endocarditis, pericarditis, agyembolia, meningitis csatla­
kozhatnak a kórképhez. Az esetek egy részében a folyamat chro­
nicus interstitialis pankreatitisbe megy át, ismét máskor körülírt, 
vért vagy pankreasnedvet, esetleg necrotikus zsír- és pankreas- 
czafatokat tartalmazó gyülemet tartalmazó pseudocysták képződnek 
a bursa omentalisban és végül vannak esetek, a melyekre még 
később rátérünk, a midőn a typusos acut pankreasbetegségre valló 
tünetek nyom nélkül elmúlnak és a betegek legalább klinice tel­
jesen meggyógyulnak, ép úgy, mint azt állatkísérleteim egy részé­
ben mesterségesen előidézett pankreasmegbetegedések után (bacte­
rium és bacteriumepe injectiók után is) tapasztaltam.
Tehát a klinikai észleletek az állatkísérletek által létrehozott 
pankreasmegbetegedések képét (az asepticus pankreas körüli gyü- 
lemek és a pankreasnak eves sequester képében való leválása ki­
vételével, melyet nem volt alkalmam észlelni) teljesen fedik.
A kísérletileg előidézett acut pankreasmegbetegedések lefolyá­
sára nézve tett észleletek közül a legfontosabbnak tartjuk gyakor­
lati szempontból azt, hogy oly esetek, melyekben relaparatomia 
által konstatált kétségtelen pankreasmegbetegedés (a pankreas je­
lentékeny megduzzadása, vérzések, zsírnecrosisok a pankreasban, 
egy esetben a pankreasból kimetszett részleten histologice is kimu­
tatott necrosis) s a hasürben szétszórt kifejezett zsírszövetnecrosisok 
voltak jelen, számos esetben spoutan meggyógyultak, legalább abban 
az értelemben, hogy az acut gyuladás chronicus interstitialis pan- 
kreatitisbe ment át, sőt az esetek egy részében teljes anatómiai 
restitutio ad integrum is beállott. Már az ezen állatkisérletekkel 
való analógia alapján is fel kell vennünk az emberi acut pan- 
kreasmegbetegedéseknek spontan gyógyulásra való hajlamát, amire 
különben, mint már említettük és mint arra később bővebben reá 
fogunk térni, klinikai bizonyítékokkal is szolgálhatunk.
Hogy pedig ez a spontan gyógyulás sokkal gyakrabban fordul 
elő, mint gondolnék, a mellett szól az, hogy a chronicus pankrea- 
titisek sokkal gyakrabban észlelteinek, mint az acutak (Kehr 5 
acut pankreasmegbetegedés mellett 102 chronicusat észlelt. Mayo 
Kobson körülbelül hasonló számokat mond. 4 acut pankreas- 
megbetegedést és 102 chronicusat operált). Már pedig az experi­
mentális vizsgálatok alapján kétségtelen, hogy legalább is oly ese­
tekben, midőn nincs a ductus Wirsungianusnak valamely tartós 
elzáródásáról szó (és talán ilyenekben is !) minden chronicus 
pankreatitisnek van egy többé-kevésbbé acut stádiuma. Tehát azt 
kell felvennünk, hogy az acut pankreatitisek nagyobb része eny­
hén folyik le s így megy át chronicus pankreatitisbe. Hogy pedig 
ilyen enyhén, úgyszólván észrevétlenül lefolyó acut pankreas- 
megbetegedések tényleg vannak, azt bizonyítja Dreesman (16) há­
rom észlelete, melyben a froid operált cholecystectomiák alkalmá­
val teljesen véletlenül és váratlanul bukkant zsírszövetnecrosisokra; 
egy esetben a megnagyobbodott pankreasfejből egy darabot histo- 
logicus vizsgálatra is kimetszett s e darabban a microscop necro- 
tikus gócokat mutatott ki. Tietze (72) is egy esetében, a hol 
vékonybélstenosis jelenségei miatt operált, egész véletlenül buk­
kant gyógyuló typusos zsírnecrosisokra a mesenteriumban; az 
anamnesis pankreasnecrosisra semmi jellegzetesét nem tartalmazott.
Még egy pont van, a melyre utalni kell, hogy t. i. olyan be­
tegek, a kik acut pankreasbetegséggel kerültek észlelésre, akár-
10
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hányszor említik az anamnesisben, hogy hasonló attakok már 
előre mentek volt és pedig oly esetekben is, a hol epekő, pankreaskő, 
dnodenalis fekély vagy más valami hasonló fájdalmak előidézésére 
alkalmas betegség nincs jelen, úgy bogy ь tünetek csak az acut 
pankreasmegbetegedésre vonatkoztathatók. Hogy az acut pankreas- 
megbetegedések még műtét után is recidiválhatnak, arra tanul­
ságos példákat szolgáltatnak Moschovitz (45), Dreesman (16), Pool 
(61) esetei; az utóbbi eset kétszer lett operálva acut pankreas- 
necrosis miatt.
7. Áttekintve most már amaz okokat, melyek acut pankreas- 
megbetegedések eseteiben halálra vezettek, azt kell mondani, hogy
a) hyperacut és acut esetekben a halálok mérgezés, melyet 
(jüleke és Bergmann szerint a trypsin, Doberauer szerint a pan- 
kreas szétesési termékei, Hagen szerint pedig a Friedmann által a 
pankreasszétesés alkalmával keletkező autohaemolysin idéz elő, 
melyet a vérserum completálni illetve activálni tud s ilyen módon, 
m int más haemolysines anyagok is (pl. a kígyóméreg) toxicus 
hatást tud kifejteni. A vérzés, a melyet hyperacut esetekben ré­
gebben sokszor hoztak fel a halál okául, nem oly nagy, hogy az 
ezen esetekben beálló hirtelen halált megmagyarázná;
b) subacut és elhúzódó esetekben a halálok rendesen a sepsis, 
melyet a pankreasban és pankreas körül székelő genyedések, a 
necrotisált pankreasrészlet és necroticus zsírszövet kiküszöbölésére 
irányuló sequesteráló gyulád ások, illetve ezeknek metastasisai, tova­
terjedése, vagy a peritoneumban való generalisatiója hoznak létre; 
az ezen állapotok által létrehozott bélpassagezavarok, parenchymás 
lsesiók, főleg a vesében és májban, a hiányos táplálkozás okozta 
kimerülés is hozzájárulhatnak a halálos kimenetel előidézéséhez;
c) az esetek egy részében a pankreas-parenchyma pusztulása 
által előidézett anyagcserezavarok (főkép diabetes mellitus) és a 
tápláléknak a pankreas külső secretiójának megszűnése folytán 
való hiányos kihasználása idézi elő a halált, mely sok idővel az 
acut pankreasbetegségnek megszűnése, illetve annak chronikus 
interstitialis pankreatitisbe való átmenetele után is bekövetkez- 
hetik.
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IV.
Nézzük már most, mit tehet a korai operálás a pankreas ezen 
acut megbetegedései és azok deletär következményei ellen. Nem 
lehetne vitatni a principiell korai operálás jogosultságát, ha azzal 
sikerülne
1. a pankreasbetegséget a megbetegedett pankreasrészlet el­
távolításával vagy egyéb módon megszüntetni,
2. vagy legalább az acut pankreasmegbetegedés deletär követ­
kezményeit, első sorban a közvetlen halálos kimenetellel fenyegető 
intoxicatio veszedelmét eibárítani.
Azt kell mondanunk, hogy a korai operálással ezen célok 
egyikét sem tudjuk biztosan elérni és sok esetben meg sem tudjuk 
őket közelíteni.
A mi első sorban a pankreasmegbetegedés megszüntetését 
illeti, a betegség vajmi ritkán lesz oly körülírt, oly felületes és 
oly könnyen hozzáférhető, hogy az in toto eltávolítható legyen, 
mint az BniCHERnek és KEMPsnek sikerült, úgy hogy ezen eshető­
ségre igazán nem szabad és nem lehet számítanunk. Maradna, 
ha radicalisan akarunk eljárni, a pankreas tokjának felhasítása, a 
pankreas állományába történő többé-kevésbbé mély incisio vagy 
tompa behatolás, a mi által a pankreas fesztelenítését, a pankreas- 
ban lévő infectiosus és toxicus anyag kiürítését célozzák, a miáltal 
tehát mint azt Mikulicz kifejezte, az acute megbetegedett pankreassal 
úgy bánnak el, mint egy phlegmonosus góczczal. Azonban tudjuk 
a mindennapi tapasztalatból, hogy egy közönséges bőralatti phleg- 
mone, egy carbunculus kezelésében is mily keveset ér egy egy­
szerű incisio, ha még nincs befejezett tályogos beolvadás jelen s 
hogy a folyamat prompt megszűnését csak a lobos gócznak teljes 
feltárásától, az azt fedő bőrnek teljes felpraeparálásától remélhet­
jük és tudjuk, hogy a pankreassal anatómiailag és physiologiailag 
oly rokon parotis súlyos gennyedő gyuladásainak, a minőket lázas 
betegeken vagy postoperative észlelhetünk, mily komoly a progno- 
sisa még korai incisio esetében is és hogy mily nehezen lehet 
ezeket sokszor még mély és többszörös és a mirigyállomány min­
den irányában történő behatolással is megszüntetni, már pedig a 
pankreassal, melynek állományában nem kisebb erek futnak, mint
10*
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az artéria és vena mesenterica superior, lienalis, pankreaticoduode- 
nalis, a melyek vérzése még akkor is, ha a vérzést csillapítani 
sikerül, végzetes lehet, oly bátran, mint a felületesen fekvő paro- 
tissal még sem bánhatunk el.
Körte abból, hogy a korábban operált esetekben inkább «gyu- 
ladást» és vérzést, a később operáltakban pedig elhalást és evese- 
dést talált, arra következtet, hogy korai beavatkozással a pankreas 
kiterjedt elhalását és az ezzel járó peripankreaticus evesedést 
meg bírjuk akadályozni. Mint az előző fejezetben kifejtettem, a 
necrosis az esetek túlyomó többségében már ab ovo megvan és 
ehhez még a kísérleti vizsgálataim alapján nyert azt az impressiót 
fűzhetem, hogy ez a necrosis mindjárt a bántalom kezdetén eléri 
teljes kiterjedését és a mirigynek azon részletében, melyben a 
necrosis bántalom kezdetén nem következett be, a bántalom 
további folyamán sem következik be. A beteg sorsára a necrosis 
primär kiterjedésén s az ezzel járó primär intoxicatio súlyosságán 
kívül már most az fog elsősorban fontossággal bírni, hogy minő 
természetű a necrosishoz csatlakozó gyuladás, vájjon jóindulatú, a 
necroticus részletek felszívódására, az elpusztult pankreasrészlet 
kötőszöveti szervülésére vezető-e, vagy pedig a necroticus rész­
letek beolvadásával járó tályogképződés, avagy az elhalt pankreas 
sequestrálódására, kilökődésére vezető demarcáló genyedés vagy 
evesedés lép-e föl. Azon esetekben, melyekben Körte és a többi 
szerzők a macroscopos megtekintés, az operativ biopsia alapján 
«necrosis»-ról beszélnek, már ilyen sequestráló folyamatról van 
szó s a hol egyszerű duzzanatról, «gyuladás»-ról, ott van tiszta 
necrosis jelen.
Ha már most ezek figyelembevételével mérlegeljük a műtét­
nek az acut pankreasmegbetegedés lefolyására várható hatását, azt 
kell mondanunk, hogy a pankreas feltárása és még inkább a 
pankreas incisiója kétélű fegyver. Ott, a hol genyesedő, evesedő 
gyuladás van, kétségtelenül csak használhat, bár az infectiosus 
gócznak oly alapos feltárása, a mint az kívánatos volna, a leg­
több esetben nem lesz lehetséges; ott azonban, a hol tiszta, nagy­
jában asepticusnak tekinthető necrosis és vérzés van jelen, kisérő 
phlegmone nélkül, alkalmat szolgáltathat, különösen a műtétet 
követő drainage révén a kívülről jövő secundär infectióra s a
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necrotikus pankreasrészletek demarcatiójára és kilökődésére ve­
zethet oly esetekben is, melyek ilyen secundär infectio híján a 
necroticus pankreasrészletek esetleg szépen felszívódtak volna.
Azt sem szabad figyelmen kívül hagynunk, hogy a mirigybe 
való behatolás által esetleg ép pankreasrészleteket pusztítunk el, 
melyekre pedig a szervezetnek, ha már a pankreas egy teteme­
sebb része a betegség folytán elpusztult, esetleg szüksége volna, 
míg viszont a pankreas mélyében, hátsó felületén lévő beteg gó- 
ezokhoz egyáltalán nem tudunk a műtét folyamán hozzájutni.
Hogy pedig mindez nemcsak theoreticus aggály és íróasztal 
melletti okoskodás, azt bizonyítják :
1. Experimentálisán Gtjleke (24) kísérletei, melyek szerint az 
incisio és drainage a kísérletileg előidézett súlyos pankreasnecro- 
sisok lefolyását egyáltalán nem változtatta meg. Az így kezelt 
állatok ép annyi idő alatt pusztultak el, mint a nem kezelt kon­
trollállatok, sőt több esetben a pankreason épen az incisio szom­
szédságában keletkezett kifejezett macroscopice is feltűnő üszkösö­
dés és véres infarctus, a mely az incisiót megelőzőleg nem 
volt meg.
2. Azon tapasztalat, hogy olyan esetek, melyekben üszkösödő, 
evesedő pankreas találtatott, a beható feltárás daczára az esetek 
túlnyomó többségében elpusztultak, még akkor is, ha a beavatko­
zás relative korán történt (Körte, Mettin), és
3. hogy igen korai beavatkozásokkal, mint Martin (40a) és 
Peck (53a) eseteiben (ez utóbbi 8 órával operáltatott a betegség 
első tünetei után) sem sikerült a pankreas elüszkösödését és az 
ennek következtében beállott halálos kimenetelt feltartóztatni.
Egy további tényező, melylyel a pankreasbeli kórfolyamatot be­
folyásolni lehetne, volna az ezen acut pankreasbetegségek egy jelen­
tékeny részének okát képező epekövek eltávolítása s az epeutak 
drainage-a. A mily rationalis ez az eljárás propbylactice és chro­
nicus pankreatitisek esetében, oly keveset igér az acut pankreas- 
megbetegedések súlyos formáiban, a már létrejött elhalásoknak, 
vérzéseknek és következményeiknek leküzdésében. Annyival keve­
sebbet, mivel, mint tudjuk, az epeutak infectióját, mely pedig első­
sorban szerepel aetiologiás momentumként, nem lehet semmiféle 
eljárással egy csapásra megszüntetni. Különben meg kell jegyez­
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nünk, hogy Dreesman cholecystectomia, Bircher, Moskovitz cholecy- 
stomia után észlelték acut vérzéses pankreasnecrosis, Körte pedig 
az epekő eltávolítása és az epének kifelé való elvezetése után 
pankreas-tályog keletkezését. Nem is akarok arról szólni, hogy a 
beteg állapota sokszor oly súlyos, hogy az operatio nyújtása még 
cystostomiával sem látszik megengedhetőnek, nem hogy a kövek 
alapos eltávolítását és a fertőzött epe biztos levezetését garantáló 
cholecystectomiáról, a choledochus feltárásáról, choledochotomiá- 
ról és hepaticus drainageról lehetne szó, a mely beható műtétek 
végzésére ilyen súlyos állapotú betegeken mindig veszedelmes do­
log vállalkozni.
Áttérve már most a második kérdésre, hogy t. i. mennyire 
lehet az acut pankreasmegbetegedések deletär következményeit a 
műtéttel elhárítani, itt elsősorban a pankreas szétesés-okozta 
autointoxicatio elhárítása volna a legsürgősebb feladat, azután az 
esetleg jelenlevő intra- és peripancreaticus genyedés localisálása. 
A zsíi'szövetnecrosisok terjedésének meggátlása véleményem sze­
rint egy nagyon másodrendű kérdés és e tekintetben korántsem 
vagyok ÜREESMAN-nal egy véleményen, a ki egy ezek által okozott 
külön kórképet, melyet «peritonitis pankreaticá»-nak óhajt nevezni, 
vesz fel és azt hiszi, hogy az ezen acut pankreasmegbetegedéseket 
kisérő ileustünetek elsősorban a mesocolonban és mesenteriumban 
szétszórt zsírnecrosisok által vannak feltételezve. Azt kell monda­
nunk, hogy ez a felfogás legalább is nélkülöz minden bizonyíté­
kot és hogy ezen ileustünetek apriori sokkal inkább magyarázhatók a 
mesocolon és mesenterium véres infiltratiójából, a mint azt Góbiét 
felveszi, illetve a pankreas szomszédságában lévő plexus solaris 
bántalmazottságából, a pankreas szétesési termékeinek a hasürbe 
jutott produktumai által előidézett peritonealis izgalomból stb., a 
mint azt eddig általában felvették, mint épen e felületes, sub- 
serosusan fekvő zsírnecrosisos foltokból. Ezek meggyőződésem sze­
rint igen ártatlan, spontan resorptióra rendkívül hajlamos elválto­
zások, melyek csak igen kivételesen vezetnek secundär infectióra, 
genyedésre, egyébként bajt nem okoznak s ezek gyorsabb felszívó­
dása kedvéért — a mit, mint azt Dreesman szintén felveszi, de 
bizonyítani nem tudja, a laparotomia kedvezően befolyásol, — iga­
zán nem volna érdemes laparotomiát végezni. Kérdés most már,
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mennyire tudja a műtét a pankreas-szétesés folytán szabaddá váló 
fermenlumoknak és egyéb toxicus anyagoknak, valamint a pankreas- 
ban és a pankreas körül esetleg jelenlévő genyesedésnek, evese- 
désnek a hasürben és a szervezetben való elterjedését meggátolni. 
Azt kell mondanunk, hogy a műtéttel
1. el tudjuk távolítani a hasürben lévő exsudatumot, a mely 
azonban eleinte legalább steril, a mint azt úgy experimentális, mint 
klinikai észleletek (Katz és Winkler, Bunge, Babitzki, Bircher, 
Hagen stb.) igazolják, azonban kétségtelenül tartalmaz a pan- 
kreasból a hasürbe került toxicus anyagokat.
2. a bursa omentalis tamponádjával, drainage-ával meg tudjuk 
gátolni, hogy a pankreas felületéről ilyen toxicus anyagok a has­
ürbe kerüljenek s meg tudjuk gátolni, hogy a pankreasban lévő 
még életképes bacteriumok a hasür felé tovaterjedjenek.
De nem tudjuk meggátolni, hogy ezen toxicus és infectiosus 
anyagok a vérpályán, a lymph-pályán és a retroperitonealis zsír­
szövetben ne terjedjenek tova, a mint arra különben Guleke, 
Dreesman, Babitzki stb. is utalnak. Az infectiosus processusnak 
hátrafelé való terjedését, ugyan bizonyos fokig — bár távol 
az absolut bizonyosságtól — retroperitonealis contraincisióval 
még meggátolhatjuk, de a toxicus anyagok felszívódását a vér- 
és lymph-pályákon meggátolni semmiképen nem tudjuk. Igen 
tanulságosak e tekintetben is Guleke már említett kísérletei, a 
melyek azt bizonyítják, hogy nemcsak akkor nem sikerült meg­
gátolnia az (olaj-injectióval előidézett) kísérletes pankreasnecrosis 
alkalmával a letalis intoxicatiót, ha néhány órával a megbetegedés 
kezdete után relaparotomiát végzett és tamponált, hanem hogy a 
közvetlen az olaj-injectio után végzett tamponád sem volt képes 
nemhogy megakadályozni, de még késleltetni sem a pankreas­
necrosis okozta halált.
Összefoglalva mindezeket, azt mondhatjuk, hogy
1. asepticusnak tekinthető esetekben, a hol a pankreasban és 
a pankreas körül evesedés, phlegmone, genyedés nincs, a korai 
műtét legfeljebb azáltal hathat kedvezően, hogy a szervezetet a 
beléje jutott toxinok egy részétől, attól tudniillik, mely a szabad 
hasürben és a bursa omentalisban van, megszabadítja, viszont a 
pankreas tamponádja és különösen a pankreas incisiója az ilyen
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esetekben a kívülről való secundär fertőzés veszedelmét rejti 
magában,
2. septicus, genyedő esetekben a műtét az inficiált gócz fel­
tárása és drainage-a által lényegesebb hasznot hozhat,
3. de az infectiosus gócz alapos megbízható feltárását és 
drainage-át nem biztosítja, különösen ha az kiterjedtebb vagy mé­
lyebb vagy rejtett fekvésű ;
4. a széteső pankreasból származó toxicus anyagok nagyobb 
részének felszívódására pedig, minthogy ez főleg a vér- és nyirok­
pályák útján és nem a szabad hasüregen át történik, egyáltalán 
nem bir befolyással.
Vagy, hogy még concisebben foglaljuk össze ezen okoskodás 
corollarium át: a korai sebészi beavatkozás a pankreas-szétesés 
meggátlásáért semmit, a pankreas-szétesésbóí származó autointooci- 
catio következményeinek elhárításáért csak igen keveset tehet, leg­
feljebb a prim är pankreaselhalást kísérő genyedések és evesedések 
leküzdésében használhat bizonyos fokig, ezzel szemben azonban 
asepticus esetekben a tamponád és különösen az incisio után 
való tamponéld folytán könnyen jöhet létre külső secundär infectio.
És ha most végigtekintve a korai műtéttől várható eredmé­
nyeken, újra végiggondolunk az acut pankreasmegbetegedések kü­
lönböző formáin és mérlegeljük az ezekben a korai operálás által 
elérhető gyógyulási chanceokat, akkor arra a következtetésre kell 
jutnunk, hogy olyan esetekben, a ho l  kiterjedt pankreas-szétesés és 
ebből származó súlyos általános intoxicatio van jelen, a korai mű­
téttől úgyszólván semmit sem várhatunk. A hol a pankreas-szétesés 
nem olyan kiterjedt, hogy intoxicatio által halálra vezetne és a 
hol a pankreas-széteséshez nem társul genyedés, evesedés, ott a 
műtét egyáltalán felesleges, mert spontán gyógyulás fog beállni. 
A műtéttől jó hatást főleg ott várhatunk, a hol körülírt vagy leg­
alább is nem nagyon elterjedt pankreasszétesés genyedéssel társul, 
a mely az elhalt pankreas-szövet sequestratiójára, eves szétesésére 
vezet. Ez már önmagában is bizonyos időt igényel, a kóros gócz 
feltárása pedig a legkönnyebben, legtökéletesebben és a legkeve­
sebb melléksérüléssel akkor fog sikerülni, a mikor már bizonyos 
elhatárolódás, demarcatio van jelen, a  mikor a műtét egyszerű 
tályognyitásra szorítkozhatik. Súlyos tovaterjedő diffus pankreaticus
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és peripankreaticus phlegmonék ellenben a legkoraibb műtét mel­
lett is nagyon rossz chanceokat fognak nyújtani.
V.
De térjünk át a theoreticus megfontolás teréről az elért prac- 
ticus eredmények szemléletére és nézzük, vájjon a korai operálás­
sal elért eredmények tényleg olyan jók-e, mint azt általában han­
goztatni szokták. Tulajdonképen nem is annyira azt olvassuk, 
hogy a korai operálások eredményei jók, hanem azt, hogy az 
újabb időben, a mióta igyekeznek korán operálni az acut pankreas- 
megbetegedéseket, az eredmények mennyire megjavultak, s az ezt 
igazoló számadatokat még megtoldják a belgyógyászati és sebé­
szeti eredmények összehasonlításával.
íme itt van két példa :
Ebner 1907 Dreesman 1909
Esetek
száma M eghalt
Esetek
száma M eghalt
Nem operált esetek . . ._____ __ 20 90 % 36 88%
Operált esetek .. „.. _  „  36 52-8 % 118 55%
Pankreastamponáddal operált esetek — — 40
o - 
О
Hogy az operatio nélkül gyógyult esetek nem közöltetnek, 
mert a diagnosis nem biztos s hogy viszont egy aránylag ritka és 
veszedelmes betegségnek műtét után meggyógyult esetei már a 
különféle orvosi társulatok bemutatásai révén is relative nagy 
számmal jutnak bele az irodalomba, az elkerüli az ilyen statisti- 
kákat gyűjtő és publikáló urak figyelmét. Hogy mily különbséget 
mutatnak ezek a gyűjtő-statistikák akkor, ha nem egyes eseteket, 
hanem csak sorozatokat, a hol legalább egy pár eset (legkeve­
sebb 3) van összefoglalva, vesznek figyelembe, azt látjuk Körte 
jeles referátumában (35), a melyben az irodalomban 1905—1911-ig 
közölt esetek vannak összeállítva.
«Egyes» esetek ___ összege 118, gyógyult 73, meghalt 45 (38%)
«Sorozatos» esetek
(3— 10 esetből állók) « 103, « 41, « 62 (60%)
Az alábbiakban adok Körte statietikájának folytatása gya­
nánt egy összeállítást, melyben KöRTÉnek saját esettin kívül,
154 PÓLYA JENŐ
melyeket a fenti gyűjtőstatistikába nem vett be, az azóta megjelent 
és egyes régebbi, Körte Statistik áj ában nem szereplő (magyar) köz­
leményekben található kisebb-nagyobb (3-on felüli) sorozatok ada­
tai vannak összeállítva. Megjegyzem, hogy csak acut pankreas- 
megbetegedés m iatt operált eseteket vettem be, nem operált ese­
teket, valamint az acut tünetek lezajlása után operált, műtét alatt 
már csak a zsírnecrosisok spontan gyógyulását mutató eseteket 
(Dreesman 3, BoRELius 1 esete), úgyszintén a pankreas-sérülések 
miatt végzett laparotomiákat nem vettem be ezen staüstikába.
eset gyógyult m eghalt %
Körte-Brentano acut pankreatitis 38 18 20 : 53
Neumann (Mettin) necrosis nélküli
esetek „  „  „  „  „  „  „  _  15 4 11 =  73
Neumann (Mettin) necrosissal járó
esetek _  _  „  __ „  _  „  7 2 5 =  71
Herczel (Pólya) acut pankreasmeg-
betegedések .... „  „  „  6 1 5 =  83
Herczel (Cukor) acut pankreasmeg-
betegedések .._ „  „  „  _  9 6 3 =  33
Borelius pankreasvérzés _  _  .... 7 3 4 =  57
Shoemaker acut pankreasmegbetege-
dés _  „  .... „  „  .......7 3 4 =  57
Lexer (Bode) pankreasgenyedés 3 2 1 =  33
Lexer (Bode) pankreasvérzés .... 4 1 3 =  75
Lilienthal acut pankreatitis .... .... 6 5 1 =  11
Béczey (Fáykiss) acut pankreasmeg-
betegedések „  ......... 5 2 3 =  60
Subbotich acutpankreasmegbetegedések 5 1 II 00 о
Dollinger « « (( 4 1 3 =  75
PÓLYA « « (( 4 1 ЮII
со
Manninger « « « 3 1 2 =  67
Dreesman « « « 3 2 1 =  33
Összesen: 126 53
00оIIсо
Látjuk, hogy az általam összeállított esetekben a mortalitás 
majdnem teljesen azonos, a KÖRTE-fóle összeállításban sze­
replő esetek mortalitásával, úgy hogy megállapíthatjuk, miszerint
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az acut pankreasmegbetegedés miatt operáltaknak több mint fele, 
körülbelül 3/б-е a műtét daczára meghal.
Különös érdekkel bírna most már annak megállapítása, vájjon 
a korábban operált esetek jobb gyógyulási arányt mutatnak-e, 
mint a későbben operáltak. Sajnos e kérdés megközelítéséhez csak 
két nagyobb egyéni statistikát, a Köbte-Bbetano és a Neumann- 
МЕТтш-félét használhatunk fel.
A Köbte-Bbetano-féle statistika szerint a baj kezdete u tán i:
1. héten lett operálva 12, ezekből gyógyult 8, meghalt 4
2. « « « 4, « (( 3, « 1
3. « (( « 7, « « 4, <( 3
4. « (( « 7, « « 3, « 4
5—7. « « « 4, « « 0 , (( 4
Összesen: 34* « « 18 « 16
Tehát az első két hétben operáltak több mint 2/з-а, a 3—4 
hétben operáltak fele meggyógyult, míg a négy héten túl operál­
tak mind meghaltak.
A NEUMANN-METTiN-féle statistika szerint:
Operatio ideje Nem necrosisos esetek Necrosisos esetek Összesengyógyult meghalt gyógyult meghalt gyógyult meghalt összesen
1. napon — 3 — — — 3 3
2. « 1 4 1 2 2 6 8
3. « 1 — — — 1 — 1
4. — 1 — 1 — 2 2
5. « — 1 — — — 1 1
10. « — 1 — — — 1 1
18. « — — — 1 — 1 1
3V* hét — — 1 1 — 1
hetek múlva 2 — — — 2 — 2
összesen 4 10 2 4 6 l4 20**
* N égy esetet, m elyben a pankreashoz m agához nem nyúltak, csak az 
egyidejű leg fennálló epekő lett operative kezelve s m elyek m ind m eghaltak  
nem  vesz szám ításba.
** Két halálosan végződött eset, m elyekben m űtét alatt nem nyúltak a 
pankreashoz, itt is ki van hagyva a statisztikából.
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Tehát az eredmény : az igazán korán operált esetek, az első 
két napon operált esetek túlnyomó többsége (L1 -bői 9) meghalt 
az operatio és pedig a lehető legkíméletesebben véghezvitt operatio 
daczára (a gyógyultak közül is egyben három héttel utóbb egy 
nagy lumbalis tályogot kellett megnyitni) s a három héten túl 
operáltak voltak azok, a melyek mind megmaradtak. Ha most már 
ezen két, első pillanatra meglehetősen ellentmondó statistika alap­
ján akarnánk megfelelni ama kérdésre, hogy minő időpontban 
legczélszerübb ezen acut pankreasmegbetegedéseket megoperálni, 
válaszunkat leghelyesebben talán úgy fogalmazhatnék meg, hogy 
a Neumann-Mettin-féle statistika azt mutatja, miszerint igazán 
súlyos esetekben a legkoraibb operálás sem használ, a Körte- 
BRENTANo-féle statistika pedig azt mutatja, hogyha pankreasból ki­
induló genyedések megnyitásával nagyon soká várakozunk, akkor 
a gyógyulás chanceai ad minimum csökkennek.
Hogy igazán súlyos esetek (pankreasapoplexia, kiterjedt nec­
rosis) a lehető korán való operálás daczára is úgyszólván absolut 
rossz prognosist nyújtanak, azt maga Körte is a szerzők hosszú 
sorával egybenhangzóan elismeri és hangsúlyozza; hogy pedig a 
minden esetben való korai operálás ellenzése nem jelenti azt, 
hogy arra való esetekben későn operáljunk s a genyedő esetek 
műtevésével addig várakozzunk, a míg pyamiás metastasisok, a 
parenchymás szervek irreparabilis lsesiója és általános sepsis állott 
be, az is kézen fekvő dolog.*
* A «betek m úlva gyógyu lt METTiN-féle esetek egyikében (5) volt ugyan  
je len  pankreas duzzadás, a pankreas körül zsírnecrosisok és p o sitiv  Ca- 
m idge-reaetio, de a kórképet a cho lecystitis  calculosa uralta és a m űtét 
is  cholecystectom iára és choledochusdrainagera szorítkozott és a pankreas- 
m egbetegedés kezdete a kórtörténeti adatok szerint teljesen  hom ályos. A m á ­
sik esetekben (15) hat hétig  állottak m ár fenn a szülés u tán két héttel h ir­
te len  keletkező fájdalm ak a pankreastájon, a m időn a beteg m űtétre kerü lt; 
a m űtét előtt három  nappal azonban igen  sú lyos collapsus volt jelen  és a 
m űtét alatt szám os zsírnecrosist találtak  és egy  gyerm ekfejnyi vérgyülem et 
a bursa om entalisban. A m int ezen kortörténetekből kitűnik , az ezen esetek ­
ben talált állapotokat egyáltalán nem  leh et azokhoz hasonlítan i, a m elyek  
elhúzódó acut pankreasm egbetegedéseknél általában véve találhatók.
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YI.
Midőn így körülbelül megközelítettük volna azt az álláspon­
tot, melyet a pathologiai tények és az acut pankreasbetegségek ope­
rálása körül eddig szerzett tapasztalások alapján az acut pankreas­
betegségek műtevése időpontjának megválasztása tekintetében el kell 
foglalnunk, e tárgyról való véleményünk végleges megalkotása 
előtt még két pontra kell figyelemmel lennünk.
Az első az a jogosult aggály, bogy a korai operatio után 
meggyógyult esetek egy része legalább nem gyógyult volna-e 
meg operatio nélkül is. Annyi bizonyos, hogy mint azt maga 
Körte is elismeri, ezen korai operatiók csak akkor vezetnek si­
kerre, ha maga az eset kedvező, ha a mirigyen talált anatomikus 
elváltozások relative csekélyek; a legjobb eredményeket az ő 
tapasztalatában (haláleset nélkül) azok az esetek nyújtották, a hol 
a pankreas egyszerű duzzanata zsírnecrosisokkal, vagy a pankreas 
körül eltokolt véres lobos gyülemek voltak jelen. Yalamivel rosszabbak 
az eredmények azon esetekben, a hol a pankreasban vagy körü­
lötte körülírt genyedések voltak vagy a hol utólag kisebb pankreas- 
sequesterek lökődtek le, míg kifejezett necrosisok nagyon rossz 
prognosist adtak.
Hogy azonban a mirigy enyhébb megbetegdései minden mű­
tét nélkül is meggyógyulhatnak, azt bizonyítják a már említett 
állatkísérletekben észlelt spontán gyógyulásokkal való analógián 
kívül:
1. Klinikai észleletek, melyekben az acut pankreasmegbete- 
gedés typusos tüneteinek spontán elmúlását és gyógyulását (egyes 
esetekben recidívákkal) észlelték. A legújabb litteraturában Körte 4. 
Brentano 3, Musser, Greenough, Dreesman 2—2, Borelius 1 ilyen 
esettel szerepel; a régebbi irodalmi adatok is tartalmaznak több 
ilyen esetet (Jacob, Hochhaus, Zeller stb.). A magam tapasztalatá­
ból három ilyen esetre emlékszem, melyekben acut pankreas- 
megbetegedés typusos tünetei expectatív kezelésre teljesen elmúl­
tak. Ezen klinikailag észlelt spontán gyógyulások sorába sorolan­
dók a műtétileg konstatált acut pankreasbetegségeket megelőző s 
azzal tüneteikre nézve megegyező attaqueok is, melyek oly gyak­
ran szerepelnek e bántalom anamnesisében.
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2. Olyan esetek, melyekben különféle okból (a froid végzett 
epekőműtétek, chronikus ileus, appendicitis miatt) végzett lapa- 
ratomiák alkalmával egész véletlenül találtak gyógyulófélben lévő 
zsírnecrosisokra (Dreesmann, Tietze, Pólya). Mayo is több ilyen 
esetet említ, melyekben előrement súlyos tünetek után a beteg 
nyilvánvalóan reconvalescens állapotában operálva bukkant az 
előrement acut pankreasmegbetegedésnek ezen nyomaira. A súlyos 
általános tünetekkel kezdődő pseudocysták, a hasüregben talált 
körülírt zsírnecroticus tömegekből álló daganatok (Küttner 36). 
melyek képződését szintén igen súlyos megbetegedés előzte meg, 
mind ilyen spontán gyógyuló acut pankreasmegbetegedések marad 
ványai.
3. Azon műtét után meggyógyult esetek, melyekben az Operateur 
ileus vagy peritonitis tünetei miatt beavatkozva véres exsudatumot, 
zsírszövetnecrosisokat talált s azután a nélkül, hogy a pankreast 
feltárta, a bursa omentalist drainezte volna, teljesen vagy drain 
vagy csík benhagyásával zárta a hasat (Halsted, Hahn, Körte, 
Mayo, Kobson, Hawkins, Köhler, Dollinger, Wiesinger, Lumni- 
czer , Fáykiss etc.) illetve a pankreas feltárása és drainezése nélkül 
anus prasternaturalissal fejezte be a műtétet (Albrecht, Tietze, 
Henle).
Ezen tényekkel szemben, melyek az acut pankreasmegbetege- 
dés spontán gyógyulási hajlamának kétségtelen bizonyítékai, a 
korai operálás elvének általánosítása csak akkor bírna jogosult­
sággal, ha ezáltal a súlyos esetek megmentésére nyílna kilátás.
Arra, hogy minden acut appendicitist az első 24 órában vá­
logatás nélkül megoperáljunk, csak az jogosít fel, hogy ily módon 
sikerül az esetek nagy részének megmentése olyankor is, ha az 
appendix a legsúlyosabb elváltozásokat mutatja, hogy ily módon 
sikerül az esetek legnagyobb részében a gangrsena és perforatio kö­
vetkezményeinek elhárítása is, a mi később végzett műtéttel már 
lényegesen kisebb valószínűséggel bírna. De ha csak a könnyű 
esetek menekülnének meg, a melyek nagy része spontán is meg­
gyógyul, akkor a principiell minden esetben végzett korai operálás 
felesleges volna. Es így áll a dolog az acut pankreasmegbetegedé­
sek esetében.
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VII.
Mindezeket áttekintve, azt mondhatjuk, hogy sem pathologiai 
ismereteink alapjan, sem azon eredmények alapján, a melyeket az 
acut pankreasmegbetegedések sebészi gyógykezelésével ezideig el­
értek, nem lelkesedhetünk az acut pankreasmegbetegedéseknek 
minden esetben való principiell korai operálásáért és hogy ha 
ezen korai operálás gondolatát még sem lebet a limine vissza­
utasítanunk, sőt hogy bizonyos fokú jogosultságot lehet és kell 
neki tulajdonítanunk, annak az oka nem annyira az acut pankreas­
megbetegedések miatt végzett korai sebészi beavatkozások megokolá- 
sának és eredményeinek tökéletességében, mint inkább diagnosticánk 
tökéletlenségében keresendő.
Ha az utolsó években sokat is haladt az acut pankreas­
megbetegedések diagnosticája és ha mind gyakrabbá is válik a 
helyesen megdiagnostisált esetek száma és typusos esetekben 
nem is olyan nehéz a diagnosist a biztonságot megközelítő való­
színűséggel felállítani, mégis megtörténik és pedig akárhányszor 
megtörténik, hogy egyfelől olyan betegségektől nem tudjuk meg­
különböztetni az acut pankreasmegbetegedéseket, melyek a maguk 
részéről feltétlenül sürgős műtéti beavatkozást igényelnek, a minő 
az acut appendicitis, a gyomor, duodenum vagy epehólyag per- 
foratiója, az ileus bizonyos formái etc. és másfelől tudunk nem ezen 
korai stádiumban biztos megkülönböztetést tenni az acut pankreas­
megbetegedések könnyű és súlyos, nem genyedő es genyedő for­
mái között. Hogy ezt demonstrálhassuk, legalább röviden foglal­
koznunk kell az acut pankreasbetegségek diagnosticájával.
Az acut pankreasbetegségek tünetei mások lesznek a beteg­
ség kezdeti stádiumában és mások lesznek akkor, ha a beteg ké­
sőbb, napok, esetleg hetek múlva kerül szemünk elé. A betegség 
lefolyása maga, mint említettük igen változatos. Van olyan, a mely 
napok alatt halálra vezet s van olyan, a mely hetekig elhúzódik 
s a betegségnek ezen acut és subacut formáin kívül vannak ezen 
pankreasmegbetegedéseknek foudroyans módon lefolyó, apoplecticus» 
hyperacut formái is, melyek villámszerűén fellépő, óriási hasfáj­
dalmak. súlyos és rohamosan fokozódó collapsus, halálos halvány­
ság s a pulsus rapid gyöngülésének tünetei közt pár óra alatt.
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sőt Theilwall esetében már egy órán belül is halálosan végződ­
nek. Ezen hyperacut esetek azonban igen kivételesek s a beteg­
ség, mint mondtuk a legtöbbször napokig, hetekig tart el.
Rendszerint középkorú és gyakrabban kövér emberekről van szó, 
de minden korban és sovány egyéneken is felléphet e betegség. Az 
anamnesisben elég gyakran szerepelnek többé-kevésbé hasonló roha­
mok, a melyek esetleg évekkel, hónapokkal, máskor csak hetekkel vagy 
napokkal előzték meg az épen tapasztalt rohamát, sőt Körte sze­
rint a rohamok nem egyszer oly sűrűn követik egymást, hogy a 
bántalom tulajdonképeni kezdetét nehéz megállapítani. Mivel az 
esetek egy tekintélyes részében cholelithiasis van jelen, persze 
nehéz megmondani, hogy ezek a fájdalmak nem a cholelithiasis 
következtében léptek-e fel. Körte három esetében egyidejűleg 
duodenalis fekély is volt jelen és így a fájdalmak erre is voltak 
vonatkoztathatók. Azonban vannak kétségtelenül esetek, a melyek­
ben ilyesféle fájdalmakat megmagyarázó egyéb betegségek nincsenek 
jelen s a melyekben a fájdalmakat mással, mint az előzőleg kiállott 
pankreasmegbetegedéssel magyarázni nem lehet. Különben egyes bonc­
leletekben is (Hagen, B orelius, Меттш) régibb interstitialis pankreati- 
tis, régi pankreasvérzések nyomainak demonstrálásával sikerült kimu­
tatni a halálosan végződött acut pankreabetegséget megelőzött hasonló 
megbetegedés anatómiai nyomait is. Az anamnesisben egyes esetek­
ben szerepel a szülés, másokban a hasat ért trauma jő szóba és 
pedig nemcsak súlyos nagy traumák (elgázolás, pufferek közé való 
kerülés, lövés, szúrás), a melyek a pankreas durva sértései által 
vezethetnek az acut pankreasmegbetegedésekhez hasonló kórképre, 
jönnek szóba, hanem egészen apró traumák is, mint hasra esés 
(Dreesmann) az epigastrium megütese az asztal sarkában (Mayo  ^
B obson) etc., vagy egyszerű erőlködés minő pl. nehéz tárgy eme­
lése vagy kézimalom forgatása (Monnier, Prince, Wagner) sőt 
Jones esetében, melyet ÜAGGARDnál látunk czitálva, az ágyban való 
hirtelen megfordulás után állott be acut pankreasmegbetegedés. 
A fájdalmak rendszerint rögtön a trauma után léptek fel, de 
maga a súlyos pankreasbántalom egyes esetekben csak hetekkel 
utóbb, sőt] még később is (Bolleston, H affner), azonban a trauma 
és az acut pankreasmegbetegedes kezdete közt is jelentkeztek a 
letalis kimenetelű rohamhoz hasonló tünetekkel járó rohamok.
Az acut megbetegedés már most hirtelen villámszerűén be­
köszöntő fájdalmakkal kezdődik, melyek eleinte az egész hasra 
elterjednek, majd a gyomortájon, az epigastriumban és úgy lát­
szik gyakrabban az epigastrium baloldalában localisálódnak, innen 
kisugárzanak a hátba, a lapoczka irányában, máskor a kereszttáj 
felé, kivételesen ischiasszerűen az alsó végtagokba.
A fájdalmak rendesen kólikaszerűek, igen vehemensek, Buxge- 
nak multipara betege a szülőfájdalmakhoz hasonlította őket.
A fájdalmakat néha borzongás vezeti be és többé-kevésbé 
súlyos collapsus k iséri; a beteg arczán hideg veríték üt ki, az 
arcz maga feltűnően halvány, fakó, szürkéssárga vagy cyanotikus, 
néha a hasfalon is mutatkozik cyanosis (Halsted) ; icterus kisebb 
foka sem ritka.
A seneorium rendszerint kissé zavart, a betegek aggódók, 
néha igen nyugtalanok.
Hányás mindjárt kezdetben fellép, néha gyakori csuklás kí­
séretében ; a hányás igen bőséges és m akacs; a hányadék eleinte 
étel, később tiszta epe; faeculens hányás igen ritka és ilyenkor is 
rendszerint késői tünet, véres hányás szintén igen kivételes és 
mint acut appendicitis esetében is, signum mali ominis. Igen kivé­
teles esetekben a hányás teljesen hiányozhatik is, mint azt egy 
régibb esetben leírtam (54).
Szék- és szélrekedés mindig jelentkezik, azonban többnyire 
nem absolut; beöntésre megy valami szék és szél, rendszerint 
azonban a nélkül, hogy a betegnek ez valami könnyebülést okozna. 
Azt is megszokták említeni, hogy a vastagbélbe több liter vizet 
is lehet juttatni, a mi vastagbélelzáródást kizár ( D r e e s m a n n ).
Kivételes esetekben diarrhoea van jelen, rendszerint azonban 
csak a késői elhúzódó stádiumban.
A has megpuffad, a puffadás legtöbbnyire legfeltűnőbb az 
epigastriumbaD. Az epigastrium ezen feltűnő puffadását Góbiét (22) 
szerint a colon transversum isolált felfúvódása idézi elő, a mit a 
pankreassal szoros anatómiai nexusban álló mesocolon transver­
sum vérzéses infiltratiójából, a mesocolon transversum cedemá- 
jából s a colon transversum benne futó idegeinek bénulásából 
magyaráz. E tünetet azóta többen megerősítették, de a puffadás 
e jellegzetes formája teljesen hiányozhatik (l. Függ. 3. és 4. eset).
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A has nyomásra többé-kev^sbbé érzékeny. Az érzékenység 
punctum maximuma rendszerint az epigastriumban van, de székel­
het a hasnak más helyein i s : a jobb bordaív alatt, a csipőtányé- 
rok táján. Az érzékenység azonban többnyire nem nagyfokú, sok­
szor csak mély benyomásra jő létre s azért a hasfal reflectorius 
megfeszülése, a «defense» többnyire hiányzik, a has puha, jól vizs­
gálható, oly jel, melyre R o b s o n , B o r e l i u s , D r e e s m a n , E b n e r  etc# 
különös súlyt helyeznek. Kivételes esetekben azonban kifejezett 
defense lehet jelen, a minek jó példája 3. sz. esetem, s a mit 
mások is. (B ir c h e r , D é a v e r , M e t t i n , d e  S a n t o s  etc.) leírnak.
Egyes esetekben az epigastriumban a köldök felett egy harán- 
tul futó resistentiát bírunk, legalább homályosan kimutatni. De ez 
néha csak akkor mutatható ki, ha a colon transversum puffadása 
beöntések folytán szűnik (K ö r t e ), sok esetben azonban a vastag- 
hasfalak s a belek puffadása miatt egyáltalán nem lehet kimutatni. 
Máskor a tumor inkább jobboldalt van az epehólyagtájon, külö­
nösen, ha a pankreas fejében székel a megbetegedés (D r e e s m a n ). 
Tompulat csak kivételes esetekben mutatható ki ilyen acut stá­
diumban. A pulsus a legtöbb esetben kezdettől fogva igen kicsi, 
szapora, gyenge, könnyen elnyomható; kezdetben azonban nyugodt 
lehet s csak azután emelkedik a pulsusszám és romlik erejében. 
A temperatura többnyire normális, subnormalis, de mérsékelt, a 
snbfebrilitás határain mozgó temperaturaemelkedések sem ritkák.
A vizelet mennyisége rendszerint csökken, több esetben teljes 
anuriát írtak le, kivételesen azonban polyuriát is észleltek.
Súlyos esetekben 1—2—3 nap alatt vagy az első hét folya­
mán a collapsus fokozódása, s a sensorium zavarainak súlyosbodása, 
a szívműködés folytonos gyengülése közben bekövetkezik a halál. 
Más esetekben néhány napig fennálló súlyos tünetek után többé- 
kevésbé megjavul az állapot; a fájdalom, hányás megszűnik, a bél - 
passage megindul, pulsus, közérzet jobb lesz és egyes esetekben 
teljes restitutio ad integrum áll be. Máskor a fájdalom megszű­
nése vagy enyhülése s a szívműködés javulása daczára a hányás 
( B o r e l iu s  egyik esete) megmarad vagy a bélpassage nem áll 
helyre és a chronikus ileus tünetei lépnek előtérbe, esetleg bél­
vérzésekkel is kapcsolatban, mint az O e h l e r  (51) esetében tör­
tént, úgy hogy vastagbélrákra gyanakodtak.
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Máskor az aggasztó általános tünetek visszafejlődése és köz­
érzet megjavnlása daczára daganat képződik az epigastriumban, 
mely teljesen láztalanul állhat fenn és gyomortáji feszülés, puf­
fadás, nehézség érzésével, máskor hányással, állandó soványodás- 
sal jár. Ismét máskor lázas mozgalmak dominálnak typusos geny- 
lázak vagy apróbb hőemelkedések formájában, e mellett a beteg 
általános állapotának rossz volta is többé-kevésbe elhúzódik, a 
pulsus szapora, labilis marad, a hányás, bélpassage-zavarok, 
habár mérsékelt formában fenuállanak. Néha a lázas mozgalmak 
kezdetét s a súlyos kezdeti tünetek elmúlásából származó javulás 
idejét egy rövidebb-hosszabb periódus köti össze, melyben a beteg 
relative jól érzi magát. Ilyen lázas mozgalmak tályog képződésére 
vallanak. A tályog typusos esetekben a bursa omentalisban ül s 
egy az epigastriumot többé-kevésbé elődomborító daganat képében 
tapintható ki, melyet a gyomor fed és melynek alsó peremén a 
colon transversum halad végig, a mi különösen a gyomor és 
colon felhívása alkalmával tűnik ki. Máskor sülyedések keletkeznek 
az egyik vagy másik lumbaltájra, a midőn a tályog paranephritikus 
abscessus képében jelenik meg, a melynek pankreatikus eredetére 
némely esetben csak a lefolyás folyamán jöttek rá, midőn a tályog­
űrből pankreasczafatok lökődtek le, vagy a talyogűr helyén 
pankreasfistula keletkezett vagy abból, hogy a tályogban levő geny 
diastasetartalmú v o l t  (G io r d a n o ). Más esetekben az epehólyagtájon, 
az ileocoecalis tájon keletkezik a tályog, ismét máskor a subphre- 
nikus tájban.
Az acut pankreasmegbetegedések diagnosisa typusos jelensége­
ket mutató esetekben, ha az ember már ismeri a kórképet, nem 
túlságosan nehéz. A mi leginkább megragadja az ember figyelmét 
az ilyen typusos esetekben az a súlyos általános állapot, a pana­
szolt nagy fájdalmak s a hason localisan kimutatható jelenségek 
relativ enyhesége közt levő dysharmonia. A Leteg nagy elesett- 
ségével, fakó vagy cyanotikus arczszínével, nyomorult pulsusával, 
vagy relativ jó pulsus esetén is erősen tángált közérzetével, saját­
szerű ellentétben áll a puffadt has puhasága, fájdalmatlansága. 
Feltűnő továbbá a folytonos bő epés hányás, s az általános 
állapot változatlanul rossz volta daczára annak, hogy a beöntések­
nek valami eredménye rendszerint van. Az objectiv localis jelek
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közül: a puffadásnak az epigastriumra való localisatiója, e hely 
érzékenysége, mély benyomás alkalmával, kifejezett defense mus- 
culaire hiánya és ha jelen van, az epigastrium mélyében tapintható 
resistentia, azok, a melyek leginkább útbaigazítanak.
Atypusos esetben hiányozhatik minden jellegzetesnek mondott 
tünet (pl. 3. esetem), illetve ezen tüne eknek csak egyes foszlányai 
lehetnek jelen s ilyenkor a diagnosis megallapítása úgyszólván 
lehetetlen lesz. A diagnosis felállításában némely esetben segítsé­
günkre lehetnek bizonyos laboratóriumi vizsgálatok. Ezeknek jelen­
tőségéről referenstársam dr. B e n c e  munkálata beható képet nyújt. 
Itt csak egész röviden akarok ráutalni arra, hogy ezen vizsgála­
toknak az acut pankreasmegbetegedések diagnosisában mennyire 
vehetjük hasznát.
A székletét vizsgálatától, tekintve azt, hogy székrekedés van 
jelen s beöntesekkel is rendszerint csak régi bélsárrészleteket 
bírunk nyerni, ilyen acut esetekben mit sem várhatunk, legfel­
jebb elhúzódó esetekben lehetne az izomrostok hiányos emésztését 
s a hiányos zsírkihasználást demonstráló leleteknek valamelyes 
jelentőséget tulajdonítani.
Sokkal lényegesebb útbaigazításokat adhat a vizelet vizsgálata. 
Ennek adatai közül a legfontosabb, a mely a pankreas megbetege­
désére leginkább utal a glycosuria. A pankreaseredetű glycosuria 
mindig a pankreas egy igen jelentékeny részlete pusztulásának 
vagy legalább is functiokiesésének jele. A glycosuria jelenléte 
azért igen súlyos pankreasmegbetegedések esetében is hiányozha­
tik, ha a pankreas egy számbajövő részlete intact maradt. Érde­
kesek erre nézve G u l e k e  kísérleti adatai, melyek szerint acut 
esetekben a vizélet csak oly esetekben tartalmazott czukrot, a 
hol totalis vagy majdnem totalis pankreasnecrosis volt jelen, a 
hol a pankreas egy nagyobb részlete intact maradt, a vizeletben 
nem lépett fel czukor.
A mi a klinikai észleleteket illeti, Köbte 44 acut esete közül 
csak hétben volt czukorvizelés jelen és ezek közül is egy esetben 
csak nyomokban volt a czukor kimutatható.
Mettin 15 macroscopicus necrosissal nem járó acut pankreas- 
megbetegedés esetében csak egyszer volt czukor, míg a hét ilyen 
necrosissal járó esete közül négyben volt czukor jeleu.
A czukorkiválasztás múló, csak néhány napig tartó lehet, mint 
I í if e l d  esetében és ebben az esetben úgy, mint egy általam ré­
gebben észlelt esetben, csak a műtét után lépett fel; ugyanígy 
történt a dolog O e h l e r  esetében, ahol a folyamat spontán gyó­
gyult, csak a pankreas farkában maradt egy sequestralt necroti- 
cus részlet vissza, mely aránylag kevéssé súlyos tüneteket oko­
zott, melyek inkább colonobstructióra engedtek gyanakodni. 
Műtét után pankreasfistula támadt s ezzel együtt 6%-ig emel­
kedő és állandóan l'8°o felett levő czukorkiválasztás lépett fel a 
vizeletben. Egy necroticus pankreassequester felökődését követőleg 
nyolcz héttel a műtét után a fistula begyógyult és a czukorvizelés 
is elmaradt. Felléphet azonban a diabetes mellitus a gyógyuláe 
után is, mint Köbte esetében, ahol a később halálossá váló dia- 
beíest a vizelet többszöri ellenőrzése daczára csak i 1 » évvel a 
műtét után sikerült kimutatni.
Spontán glycosuria helyett lehet alimentaris glycosuria is 
jelen, mely mint egy régebben észlelt esetemben magam is tapasz­
taltam, előfutárját képezheti a spontán glycosuriának. Ez legczél- 
szerübben úgy vizsgálható, hogy a betegnek reggel éhgyomorra 
100 gr. szőllőczukrot adunk s a vizeletet ez előtt és azután két- 
óránként vizsgáltatjuk. E vizsgálati eljárás egyfelől inkább csak 
elhúzódó esetekben jöhet természetszerűen szóba, hisz az acut stá­
diumban a betegek nem képesek táplálékot felvenni és különben 
is mindent kibánynak. Másfelől ez az alimentaris glycosuria nem 
feltétlen bizonyítéka a pankreas megbetegedésének, acut lázas 
betegségekben, intoxicatiók alkalmával, bizonyos ideges állapotokban 
is előfordulhat.
Engemet két esetben vezetett félre a kifejezetten positivnek 
mutatkozó alimentaris glycusoria. Az egyik esetben hirtelen fel­
lepett epigastrialis* fájdalmak, magas lázak, nagy elesettség s igen 
rossz pulsus mellett jelentkezett — cholecystitis gangraenosa volt 
jelen pankreasmegbetegedés nélkül. A másikban elhízott nőn szin­
tén hirtelen fellepett epigastrialis fájdalmak után keletkezett s a 
köldök felett fekvő tumor esetében jelent meg elhúzódó lázak és 
kifejezett leucocytosis kíséretében. A műtét alkalmával csak a me- 
senterium gyökerében levő megnagyobbodott nyirokcsomókat talál­
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tam, a pankreas kétségen felül teljesen ép, zsirnecrosisoknak semmi 
nyoma.
Mindkét eset gyógyult.
M ayo  E o b s o n  és C a m m id g e  öt acut pankreatitis közül négy­
ben találtak acetont és ecetsavat, ugyanezt lehetett 1. sz. esetem­
ben kimutatni, melynek daczára gyógyulással végződött.
M ayo  E o b so n  nagy fontosságot tulajdonít a C a m m id g e -reactio- 
nak, amelyet négy acut esete közül négyben positivnek talált. 
M e t t i n  is acut pankreas-megbetegedés három esetében, melyben a  
C a m m id g e -reactiót megkisérlette, azt positivnek találta. K ö r t e  
nyolcz acut pankreas-megbetegedés-esete közül ellenben hétben 
volt negativ a reactio. Tekintve, hogy a reactio normális egyéne­
ken is positiv lehet ( E ó t h , 6 6 ) ,  valami különös diagnostikus jelen­
tőséget nem tulajdoníthatunk neki.
Mint további jel szóba jöhetne a vizelet (esetleg a vér) vizs­
gálata diastasera, mely W o h l g e m u t h  és NoeucHinak emberen való 
észlelése és állatkísérletei szerint az acut pankreas megbetegedé­
sekhez hasonlóan bizonyos fokú pankreas-széteséssel járó pankreas- 
sérüléseket követőleg a vérben és a vizeletben nagy mértékben 
megszaporodik. M a r in o  szerint pankreasnecrosis esetében a dias­
tase a vizeletben tényleg megszaporodott volt (N o g u c h i , (46).
Egy másik laboratóriumi vizsgálati jel volna a leucocytosis, 
melyet K atz  és W i n k l e r  experimentális vizsgálataik alapján pan- 
kreas-megbetegedésekre állandóknak mondanak. Kifejezett hyper- 
leucocystosis volt jelen a saját magam által megfigyelt több eset­
ben, ugyanezt állítják H o t c h k is s , P o o l , viszont D r e e s m a n , H o c h ­
h a u s , W it t e  tagadják a leucocystosis diagnosticus értékét.
A mi már most a d ifferen tia l diagnosist illeti, hyperaeut 
eseteket cholerának (C u r s c h m a n n ) ,  mérgezéseknek tartottak, i l y e n  
esetekben azonban már foudroyáns lefolyásuknál fogva is aligha 
fog sebészi beavatkozás szóba kerülni. Az acut roham kezdeti 
stádiumában crises gastriquesre, ólomkólikára is lehet gondolni 
(abból, hogy az irodalomban közölt kortörténetekben aránylag 
gyakran szerepel az acut pankreasbetegségek anamnestikus adatai 
közt az ólomkólika, arra lehetne következtetni, hogy a tévedés 
inkább az acut pankreas-megbetegedés rovására történik). Kocsány- 
torsio, artéria meseraica embóliája, ureterkő is jöhet a differen-
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tialis diagnosis szempontjából szóba. B u n g e  egy esetében, ahol a 
fájdalmak intensivitása miatt acut pankreas-megbetegedésre gon­
dolt, ureterkövet talált, viszont P r o u s t  és Y il l e t t e  egy esetükben, 
ahol anuria miatt ureterkövet vettek föl acut pankreatitist talál­
tak (M i c h e l , 43a). B o r e l iu s  is két acut pankreas megbetegedés­
esetet említ, hol teljes anuria lépett fel és hasonló eseteket emlí­
tenek G u l e k e , B a s u m o v s k i . A leggyakrabban azonban acut bélelzá­
ródással. appendicitissel, epekőkólikával és perforativ peritonitissel 
tévesztették össze az állapotot.
A mi első sorban az acut bélelzáródástól való megkülönbözte­
tést illeti, ennek kezdetben főleg azon formái jönnek szóba, me­
lyek igen hirtelen kezdődnek és gyorsan súlyos collapsusra vezet­
nek (volvulus, inc. interna) ; a későbbi stádiumban, enyhébb ese­
tekben, másféle bélelzáródásra (a folytonos hányás miatt magas 
vékonybélelzáródásra, — ha a colon puffadtsága a legkirívóbb tünet, 
vastagbélbeli akadályra) is lehet gondolni. Azonban általában véve 
a collapsus ileusok esetében mindjárt kezdetben nem oly súlyos, 
mint az acut pankreasmegbetegedések alkalmával; a fájdalmakban 
sokszor van bizonyos periodicitás; míg az acut pankreasmeg- 
betegedés hányással kezdődik, ileus esetében a hányás később 
keletkezik és gyakran fseculens, míg pankreasbetegségek esetében 
ezt csak igen kivételesen és a végső stádiumban észlelték. A szél 
és székrekedés ileus alkalmával teljes, míg acut pankreasmeg- 
betegedés esetében nem teljes, beöntésekre rendszerint távozik 
valami szék vagy szél, dacára a szék és szél távozásnak azonban 
az általános állapot nem mutat javulást, a hányás folytatódik, 
míg ileus megoldódása után a tünetek egy csapással megjavulnak.
Ileus esetében gyakran van látható peristaltica, míg acut 
pankreasmegbetegedéseknél nincs, csak T ie t z e  írt le egy esetet, 
a hol ilyet tapasztalt, még hozzá circumscript tumor kíséretében.
Temperaturaemelkedés ileus esetében nem szokott jelen lenni, 
míg pankreasmegbetegedések alkalmával előfordulhat, de itt is 
sokszor hiányzik.
Perforativ pentoniiisek esetében a has deszkakemény, feszes, 
a mi pankreasmegbetegedéseknél nem szokott lenni, igaz azonban, 
hogy perforatio esetében is az első :24 órán túl eltűnik a has ezen 
feszessége és mint említettük, acut pankreasmegbetegedések eseté-
168 PÓLYA JENŐ
benisjelen  lehet. Gyomor- és duodenumporforatiók esetében a máj- 
tompulat gyakran eltűnik. Persze vigyázni kell, hogy a májtom- 
pnlat feltolását ne tekintsük a májtompulat eltűnésének. Másfelől 
azonban gyomor- és duodenumperforatio mellett sem kell a máj- 
tompulatnak eltűnve lenni. A pulsus közvetlenül a perforatio után 
rendszerint lassú, jó, míg pankreasmegbetegedéseknél többnyire 
mindjárt kezdetben szapora és gyatra, de itt is lehet jó, lassú pul­
sus jelen. Nagy nehézségeket okozhat az epehólyagperforatiótól való 
elkülönítés, annál is inkább, mivel tudjuk, hogy ezen epehólyag- 
perforatiót is épúgy, mint az acut pankreasmegbetegedéseket epe- 
kőkólikák aránylag gyakran előzik meg. Az acut pankreas-meg- 
betegedések esetében néha tapasztalt kereszttáji fájdalmak genitalis 
peritonitis felvételét tehetik valószivűvé.
Acut appendicitissel szintén gyakran történt összetévesztés. 
Az osztályomon észlelt két esetben (függelék 3. és 4. sz.), melye­
ket azonban a műtét előtt sajnos, magam nem láttam, az ileocoe- 
calis tájon volt a legkifejezettebb nyomási érzékenység jelen és 
épen azért appendicitisre történt a diagnosis. Hasonló diagnosticus 
tévedés történt P u po v a c , L u m n ic z e r  (két eset), L e n z m a n n , M o n n i e r , 
B o d e  (két eset), FáYKiss, S c h n e id e r  etc., etc. egyes eseteiben. Ál­
talában véve a defense erős volta, a pulsus relativ jósága s a 
tünetek kevésbbé súlyos jellege fog appendicitis mellett szólni.
Epekőkólikától annál nehezebb a megkülönböztetés, mert sok­
szor épen epekő kapcsán keletkeznek ezen pankreasmegbetegedé- 
sek s ilyenkor epekőkólikák a pankreasmegbetegedést sokszorosan 
megelőzték s a pankreasmegbetegedéssel járó kólikák az epekő- 
kólikához teljesen hasonló subjectiv érzéssel járnak, mint az 
K ö r t e  és B o r e l iu s  1 — 1 esetében le van írva. Ilyen esetekben 
egyszer a feltűnő súlyos collapsus, máskor a roham szokatlan 
elhúzódása fognak valamennyire útbaigazítani.
Mindezen differentialdiagnosticus jelek azonban, amint látjuk, 
csak relativ értékűek, úgy, hogy adott esetbeD, különösen rövid­
del a bántalom kezdete után a diagnosist biztosan eldönteni bi­
zony igen sokszor nem lehet így és különösen azt nem lehet 
ilyenkor absolut biztossággal kizárni, hogy a peritonealis tünetek 
okát nem a pankreas megbetegedése képezi.
Összefoglalólag azt mondhatjuk, hogy a mint azt e kórkép
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klinikai jelenségeinek legtapasztaltabb ismerője, Körte is hang­
súlyozza az acut pankreas-megbetegedés diagnosisát sokszor több- 
kevesebb valószínűséggel fel lehet állítani, teljes biztonsággal 
azonban nem, mert pathognomicus jelünk ezen bárdalom felisme­
résére ezidőszerint nincsen.
Még rosszabbul állunk, ha lehet, az acut pankreasbeteg- 
ségek milyenségének, könnyű vagy súlyos, genyedő vagy 
nem genyedő voltának korai megkülönböztetésével. Az összes 
szerzők megegyeznek ezen tekintetben és a differentiák a külön­
böző formák közt az egybe hangzó tapasztalás szerint csak a 
későbbi stádiumban adódnak, amidőn a genyedés általános jelei 
s a bursalis, lumbalis, subphrenicns és egyéb genygyülemek 
physikalis jelenségei mutatkoznak. Abban a stádiumban tehát, 
amelyben a korai operálásról szó lehet, le kell ezen megkülön­
böztetésről mondanunk és a mit ez időben meg tudunk állapítani, 
az csak annyi, hogy a beteg állapota abban az időben, a mikor 
látjuk, könnyű-e vagy súlyos, megengedi-e a várakozást vagy sem. 
É s  ha a tünetek súlyosságából, mint azt M e t t ix  hangsúlyozza, 
nem is következtethetünk az anatómiai elváltozások súlyosságára, 
a pankreas szétesési termékei által okozott intoxicatió minemű- 
segére, valamint a bacteriumos invasio által előidézett sepsis sú­
lyosságára, az általános állapot milyenségéből bizonyos mértékig 
igenis vonhatunk következtetéseket. A hol a kezdet fulminans. a 
hol súlyos collapsus, szapora kicsiny pulsus, zavart sensorium azt 
fogják mutatni, hogy az intoxicatio vagy sepsis oly fokú, hogy 
azzal a szervezet önmagában nem igen birkózhatik meg, jobb ha 
operálunk és ha ilyen esetekben az operativ segítségtől sem var­
hatunk sokat, az operatióval legalább megtettünk mindent, a mit 
a beteg érdekében megtehettünk s a mérgező és septicus anyagok 
legalább egy részének eltávolításával legalább múló enyhülést 
szerezhetünk neki
Viszont oly esetekben, ahol a tünetek nem ily aggasztók, a 
hol az állapot relative jó, ahol a kórkép, a mely elénk tárul, 
inkább az ileus enyhébb, dynamicns formaira emlékeztet, a hol a 
pulsus nem szapora, vagy ha kissé szapora is. eléggé telt és erő­
teljes, a hol egyszóval látjuk, hogy közvetlen veszedelem nincs, 
varhatunk, természetesen absolut agynyugalom, a táplálékbevitel
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legszigorúbb szabályozása vagy teljes betiltása mellett és ráérünk 
operálni akkor, ha a tünetek súlyosbodnak, vagy genyedésre valló 
jelek mutatkoznak. D reesman, a ki szintén hasonló állásponton 
van, a pulsus-számtól teszi függővé az operálást és akkor operál, 
ha az 96 —100 fölé emelkedik. A nélkül, hogy kétségbe akarnám 
vonni a pulsusszám nagy jelentőségét a sürgős abdominalis mű­
tétek indicatióinak felállítása alkalmával, csak utalni akarok a 
pulsusszám nagy labilitására, kor, nem, psychikus ingerlékenység 
által való befolyásolhatóságára és azért a pulsusszámnak bizonyos 
határon belül önmagában nem tulajdonítok döntő jelentőséget a 
műtéti indicatio felállítására nézve s csak ezen tünetnek az 
összes többi tünetekkel és viszonyokkal egyetemben való mérle­
geléséből és a betegről nyert általános impressióból merítem az 
ösztönzést arra, hogy várakozzam vagy sürgősen avatkozzam be. 
A függelékben közölt 1. sz. esetemben sem avatkoztam be épen 
az általános impressio megnyugtató volta miatt 120 pulsus da­
czára sem sürgősen és a beteg nem vallotta kárát.
VIII.
Még egy pontot kell érintenem. Miután már annyi érvet hoz­
tam fel az acut pankreasmegbetegedések principiell korai operá­
lása ellen, loyalisan be kell ismernem, hogy az az ellenérv, a melyet 
az acut pankreasmegbetegedések korai operálása ellen legelőször 
felhoztak és a mely a principiell korai operálásnak ezidőszerint 
egyik leglelkesebb hívétől, KöRXEtől származik, nem vált be. 
Alapvető monográfiájában ugyanis azt állította K ö r t e , hogy ezen acut 
pankreasmegbetegedések kezdeti szakában mindennemű sebészi 
beavatkozás elvetendő a betegek nagy elesettsége miatt. Ma már 
számos tapasztalat van arra nézve, hogy a gyors és kíméletes 
beavatkozást, mely minden felesleges piszkálást, a belek közt való 
vájkálást kerül, még ezen collabált betegek túlnyomó többsége is 
kiállja és az acut pankreasmegbetegedések korai megoperálásának 
ezideig úgyszólván egyetlen megnyugtató tapasztalata az, hogy a 
collapsus ilyen esetben önmagában véve nem contraindicatio a 
műtéti beavatkozás ellen.
Erre a körülményre pedig nem csak azért óhajtottam rám u­
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tatni, hogy az acut pankreasmegbetegedések korai operálása mel­
lett és ellen felhozott érvekről teljes áttekintést nyújtsak, hanem 
azért is, mert ezen tények azt bizouyítják, hogy magával az ope­
rálással legalább is legnagyobb valószinüséggel nem ártunk az 
ilyen betegeknek, hogy tehát az acut pankreasmegbetegedés gya­
núja legalább is semmiképen sem contraindicálja a műtéti be­
avatkozást olyan diagnosticus kétségek esetében, a midőn valamely 
a műtéttel feltétlenül kedvezően befolyásolható állapot jelenléte a 
hasban bizonyos valószínűséggel felvehető, hogy tehát ha pl. acut 
gyomorperforatio lehetősége is fennforog, nem szabad a műtéttel 
habozni azért, mert az acut pankreasmegbetegedés lehetőségét nem 
tudjuk kizárni.
IX.
És ha már most mindezek megfontolásával a korai műtét 
értékéről nyilatkozni akarunk, azt kell mondanunk, hogy igen 
súlyos esetekben a korai műtéttel sem fogunk használni, könnyű 
esetek pedig anélkül is meggyógyulnak. Hogy középsúlyos esetek­
ben a műtét értéke minő, az iránt végleg nyilatkozni az eddigi 
tapasztalatok alapján nem lehet. Valószínűnek látszik, hogy egyes 
esetekben a pankreasszétesés folytán keletkezett toxicus anyagok 
egy részének kiürítése és a septicus góczoknak, ha nem is töké­
letes feltárása hozzájárult a gyógyuláshoz, de az sem zárható ki, 
hogy ezen eseteknek egy része legalább, műtét nélkül is meggyó­
gyult volna vagy legalább is körülírt vér- vagy genygyülem kép­
ződésére vezetett volna, melyet egy későbbi operatio mindenesetre 
könnyebben, kisebb risico mellett s a gyógytartam lényegesebb, 
megnyújtása nélkül bírt volna ellátni. Különben is a korai ope­
ratio javára írt esetek egy részében nem történt igazi korai ope­
ratio, mert hiszen a 2-ik, 3-ik napon túl végzett műtéteket való­
ban nem lehet korai operatiónak tekinteni. Mindenesetre csak 
további tapasztalatok szerzésétől s az ezután észlelendő esetek 
gondos megfigyelésétől és a diagnostica finomodásától várhatunk 
ezen kérdések tekintetében teljesebb felvilágosítást és további 
haladást.
Gyakorlati szempontból ezidőszerint a következőleg formuíáz-
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nám az acut pancreasbetegségek műtéti indicatiói tekintetében 
elfoglalt álláspontom at:
1. Súlyos, aggasztó tünetek jelenlétében operáljunk mentői 
hamarább.
2. Ha a beteg általános állapota megnyugtató és az acut 
gankreasmegbetegedés diagnosisa aproximative biztos, várakoz­
hatunk.
3. Minden olyan esetben, ahol acut appendicitisre, súlyos 
acut cholecystitisre, gyomor- vagy bélperforatióra vagy egyéb 
okokból létrejött általános peritonitisre, avagy mechanicus bélel­
záródásra van alapos gyanú, illetve ezen megbetegedések a bizton­
ságot megközelítő valószínűséggel ki nem zárhatók, operálni kell.
4. Operálni kell mentői hamarább akkor is, ha genyedésre 
valló jelek mutatkoznak, különösen akkor, ha bursalis, lumbalis, 
subphrenicus vagy a hasür egyéb helyein levő genygyülemekre valló 
physicalis jelek vannak jelen.
5. Persistáló bursa omentalis tumor, valamint persistáló gyo- 
morbélpassage-zavarok, fokozódó lesoványodás s egyéb nehézségek 
jelenlétében akkor is operáljunk, ha lázas mozgalmak nincsenek 
jelen, feltéve, hogy e jelenségek megfelelő belső kezelésre, nyuga­
lomra javulást, visszafejlődést nem mutatnak.
X.
A mi már most magát a műtéti beavatkozást illeti, az első dolog 
amire figyelmeztetnünk kell az, hogy minden acut abdominalis 
affectio esetében, melynek okát a műtét alatt világosan nem látjuk, 
gondolnunk kell a pankreas megbetegedésének lehetőségére is. 
Azok az anatomicus jelek, melyek a műtét alatt az acut pank- 
reasmegbetegedésre nézve útbaigazítanak :
1. haemorrhagicus exsudatum a hasürben,
2. zsirnecrosisok,
3. a pankreas duzzanata.
Különösen fontos útmutatást nyújtanak arra nézve, hogy 
acut pankreasmegbetegedéssel állunk szemben, a zsirnecrotikus 
foltok, melyek néha már a práperitonealis kötőszövetben, néha 
csak a pankreas körül, legtöbbször azonban az egész hasürben
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szétszóva, leggazdagabban a nagy és kis csepleszen és a ligamen- 
tum gastrocolicumon, a mesenteriumon és mesocolonon jelennek 
meg, éles határú, krétafehér vagy kissé sárgás foltok alakjában. 
Ha a betegség kezdete után igen röviddel operálunk, ezen foltok 
még elég gyakran nem láthatók, ekkor azonban az, hogy szag­
talan véres exudatumot találunk a hasürben, utalhat a pankreas 
megbetegedésére. Megjegyzendő azonban, hogy kivételesen duodenum- 
perforatio pankreasmegbetegedés nélkül is vezethet zsirszövet- 
necrosisra és hogy röviddel előrement laparatomiák után, melyben 
a duodenum és a jejunum lumene meg lett nyitva, szintén fordul­
hatnak elő körülirt zsirnecrosisok a csepleszen, ha t. i. ez a bél­
tartalommal érintkezésbe jutott.
Az út, a melyen a pankreashoz, illetve az általa okozott tá­
lyogokhoz hatolhatunk, háromféle lehet. A behatolás történhetik:
1. az elülső hasfalon át,
2. a lumbalis tájon,
3. transpleuralisan.
A legkiterjedtebb betekintést nyújtja s a pankreas legkényel­
mesebb megvizsgálását biztosítja az elülső hasfalon át való beha­
tolás, a mely egyszersmind lehetővé teszi az epehólyag és epeutak 
átvizsgálását s a pankreas széles kifelé való drainezését. A leg­
célszerűbb a középvonalon való behatolás, melyet hogyha a pank­
reas farkához jobban hozzáakarunk férni, esetleg egy a bal rec- 
tuson átvitt harántmetszéssel lehet kiegészíteni (K ö r t e ). A lumbál- 
tájon való behatolás, a mit M ayo  R o b s o n  ajánl, már lényegesen 
kisebb áttekintést nyújt és e mellett lényeges lsesiok a pankreas- 
ban észrevétlenül maradhatnak, úgy, hogy ennek a behatolási 
módnak tulajdonkép csak akkor van jogosultsága, hogyha a hasür 
felül való behatolás alkalmával kitűnik, miszerint a bántalom főleg 
retroperitonealisan terjed (BRENTANonak sikerült egy ilyen esetben a 
hasmetszéshez csatolt kétoldali lumbalis bemetszéssel egy súlyos 
esetet keresztülhoznia) vagy pedig akkor, ha kifejezett sülyedéses 
tályogok képződtek a lumbaltájon. A transpleuralis út csak kife­
jezett subphrenicus tályog esetében bir jogosultsággal, akkor, ha 
ez a tályog legkönnyebben ilymódon közelíthető meg.
Az elülső hasfalon lévő sebből a pankreashoz való hozzáférés 
legkényelmesebben és legcélszerűbben a ligamentum gastrocolicu-
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mon át történik. A másik út a kis csepleszen át vezet a pankreas- 
hoz. M o s c h o w it z  azt hiszi, hogy ez az út könnyebb hozzáférést ad 
és jobb drainaget biztosit; K o c h e r  is ezt az utat választotta egy 
esetében. Hogy melyik út a jobb, az elsősorban a gyomor helyze­
tétől függ. Magam is azt hiszem, hogy mélyen álló gyomor eseté­
ben jobb lehet a kis curvatura felett behatolni, rendszerint azon­
ban a gyomor fel van tolva s a ligamentum gastrocolicnm kínál­
kozik a behatolásra. A mesocolon transversnmon át is, a cseplesz, 
colon és mesocolon transversumnak felhajtása által is hozzá lehet 
férni a bursa omentalishoz és a pankreashoz, azonban itt egyfelől 
a colonerekből való vérzés fenyeget, másfelől — a mi sokkal lé­
nyegesebben jő számba — ezen eljárással a hasür alsó etageát 
infectió veszedelmének tesszük ki, amit, ha a ligamentum gastro- 
colicumon át haladunk, a hasür kellő isolálásával elkerülhetünk. 
Végül, amint arra K ö r t e  mutatott reá, a pankreas fejében lévő 
tályogokhoz a duodenumnak felprseparálása által is hozzáférhetünk.
A behatolás útját különben, valamint a műtét további folya­
mán követendő eljárást lényegesen befolyásolja az, hogy korai 
műtétet végezünk-e vagy pedig később, kifejezett genygyülem vagy 
pseudocysta miatt operálunk. Általában véve nem szabad szem 
elől tévesztenünk, hogy igen gyönge betegekről van szó és azért 
a műtét végzése alkalmával minden felesleges manipulátiótól ta r­
tózkodnunk kell, a mi ellen különösen régebbi esetekben, a midőn 
az eseteket ileus felvételével operálták meg és a zsírszövetnecro- 
sisok kórjelző értékét nem ismerve műtét közben sem jöttek rá a 
pankreasmegbetegedés diagnosisára és minden áron meg akarták 
találni a bélben az elzáródás okát, elég gyorsan vétettek.
H a h n  ajánlatát, hogy localis anaesthesiában operáljunk aligha 
fogadta meg valaki. Az izgalom, a mivel ez jár, a hasban való 
manipulatio alatti fájdalom s a műtét elhúzódása jobban megviseli 
a beteget, mint egy óvatos, rövid ideig tartó aethernarcosis vagy 
még helyesebben oxygenes aethernarcosis. Nem szabad felednünk, 
hogy többnyire kövér emberekről van szó, a kiket ha préselnek a 
műtét alatt, aligha tudunk gyorsan megoperálni.
A korai operálás alkalmával mindig legczélszerűbb az epigas- 
triumban a középvonalon át behatolni. Néhány régebbi esetben 
megelégedtek a zsirnecrosisok és a pankreasbetegség egyszerű
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konstatálásával s a hasüregben lévő véres exudsatum kibocsátásával 
és azután bevarrták a hasat, legfeljebb vékony csíkkal vagy drain- 
nel drainálták, vagy anus prseternaburalist készítettek. Egy egész 
sor eset. mint arra már utaltam, ezen inkább diagnosticus és experi­
mentális, mint curativ jellegű műtét után is meggyógyult, más 
esetekben relaparatomia vált szükségessé a pankreasban keletkezett 
necroticus, gangraenás gócok, pankreas körüli tályogok kiürítésére. 
A H o l c z w a e t h  által közölt esetben a beteg félévvel a műtét u t á n  
jött vissza 3000 cm3-nyi szenyesszinű, szagtalan folyadékgyülemmel 
a bursa omentalisban, mely férfiökölnél nagyobb tömegű necrosisos 
eafatot tartalmazott.
A hasfal egyszerű elzárása acut pankreasmegbetegedések esetén, 
vagy pedig a mi ezzel egyenértékű, a szabad hasür drainage, a mit 
H a h n  1900-ban ajánlott, ma már túlhaladott álláspont és általában 
el van fogadva és kétségtelenül ez az egyedül rationalis is, hogy 
a pankreast minden ilyen esetben fel kell tárni és legalább elülső 
felszínét a bursa omentalison át kifelé drainálni. P e l s  L e u s d e n  
(1902) a bursa omentalisnak a foramen Winslowiin át való draina- 
geát ajánlotta. Ez azonban nyilvánvalóan elégtelen és ezért B u n g e  
(1903-ban) a bursának a ligamentum gastrocolicumon átváló drai- 
nezését ajánlotta; B u n g e  azonfelül azt is szükségesnek tartja, hogy 
a mesocolon alsó lapjára fektessünk egy tampont, nehogy a hasür 
esetleg ide történő perforatio által fertőződjék. A B u n g e  által 
ajánlott ezen utóbbi eljárás azonban nemcsak felesleges, de vesze­
delmes is, mert felesleges vájkálással jár és a has alsó etageát 
sokkal inkább fenyegeti fertőzéssel, mint a bursa omentalis tartalma, 
mely, ha egyszer széles útja van a hasseb felé, nem valószínű, 
hogy a mesocolonon át perforáljon. Ez az ajánlata nem is ment 
át a gyakorlatba, annál inkább azonban a másik, t. i. a bursa 
omentalisnak a lig. gastrocolicumon át való széles drainages, a mint 
természetesen arra alkalmas esetekben vagy a felmerülő szükség 
szerint a kiscsepleszen való drainezéssel lehet pótolni, vagy kiegé­
szíteni. D b e e s m a n n  szerint azonban erre a drainagera egyszerű 
gazetamponád nem elegendő, hanem üvegcsövek segélyével való 
tampondrainaget ajánl.
Payb és M a b t i n a  azt ajánlották, hogy a prankreas tokját 
fesztelenítés czéljából hasítsuk fel, Köbte tompa eszközzel (rend-
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szerint vájt sondával) behatol a pankreas legdnzzadtabb helyein 
és ilyen módon «pungálva» a pankreast, azt közvetlenebbül tudja 
drainálni. M u ss p e a t  (1 9 0 3 )  és M ik u l ic z  (1 9 0 3 )  végezték először a beteg 
prankreas bemetszését (pankreatotomia), míg B ib c h e b  (7) és K e m p e  
(Cit. BoBSON-nál 6 3 )  kiirtották a beteg pankreasrészletet, H o f f ­
m ann  (2 9 ) pedig annak tompa kihámozását ajánlotta.
Kétségtelen, hogy ez utóbbi eljárásokra alkalmas esetek igen 
kivételesen fognak akadni s az eljárás általában véve nemcsak 
hogy nem lesz ajánlatos, de egyáltalán ki sem vihető. A mi tehát 
szóba jöhet, az a pankreas egyszerű tamponádja, tokjának fel­
hasítása, vagy mély incisiója, B o b s o n , К о с н е в , M a y o , K e h b  s 
kivülök még sokan (W i e s i n g e b , T i e t z e , G ó b ié t , B b e w it t  etc.) az utóbbi 
eljárás mellett vannak, mig D b e e s m a n n , N ö t z e l , S t ie d a , B u n g e  
B o e e l i u s , S h o e m a k e e , W o o l s e y  etc. etc. azt ajánlják hogy a pank- 
reashoz hozzá se nyúljunk és elégedjünk meg a bursa omentalis 
drainageával.
A magam részéről azt hiszem, hogy a pankreas egyszerű duzza­
dása esetében az utóbbi eljárás a helyesebb, míg súlyosabb elváltozások 
esetén az előbbi, bár nem osztom K ö b t e  véleményét, hogy az intra- 
pankreaticus feszülés csökkenése elejét veheti a pankreas elhalásá­
nak, de azt igen is hiszem, hogy a pankreasban képződő toxinok- 
nak s a pankreasban lévő bacterium oknak a tamponád helye 
felé való kiürülésére így mégis több alkalmat nyújtunk. 
A vérzés veszedelme, ha óvatosan járunk el és tompán ha­
tolunk be, nem lesz túlságos nagy. N o e t z e l  és STiEüának is, 
a kik a vérzés veszedelmét különösen hangsúlyozzák, sikerült tam- 
ponáddal a vérzést csillapítaniuk. Hogy az eljárás nem veszélytelen 
és hogy a kitűzött czél elérését egyáltalán nem garantálja, azt már 
a IY. fejezetben bővebben kifejtettem.
B o b s o n , K ő e t e , M ay o  szökségesnek tartják az aetiologiában o l y  
gyakran szereplő epehólyag és epeutak megvizsgálását is. Ha a 
beteg erőbeli állapota engedi, ezt kétségtelenül helyesnek és jónak 
kell tartanunk. Mindenesetre szemünk előtt kell azonban, hogy 
tartsuk, hogy ezen collabált betegeken a legkisebb beavatkozás a 
legjobb és azért nem szabad a kövek radicalis eltávolítására töre­
kednünk, elég a drainage, legczélszerübben, ha lehet egyszerű cysto- 
tomia útján.
Késői operatiók esetében ott kell behatolnunk, a hol a kóros 
gyülemet sejtjük. Pseudocysták, pankreastályogok esetén az előbb 
jelzett módon a kp-vonalban a köldök felett kell behatolnunk, ép 
úgy, a bursa omentalist kitöltő tályogok esetében i s ; lumbalis, 
subphrenicus s a hasűr egyéb helyein fekvő tályogok esetén úgy, a 
mint adódik, ferde lumbalis metszéssel, transpreuralisan, lateralis 
hasmetszésekkel. A műtét a gyülemek felkeresésében, megnyitásá­
ban és tamponádjában kell hogy álljon.
A lefolyás ezekben esetekben igen hosszadalmas és veszedelmek­
ben dús, a complikált sebűrben előálló retentiók, a pankreasban lévő 
nagy erekből fenyegető utóvérzések ( B o b s o n , S t ie d a , E l ö s s e r , B o d e  
specialis haemorrhagiás diathesist is vesznek fel); pleuritis, metast- 
aticus tályogok, nephritis, pankreasfistula, diabetes stb. stb. fenye­
getnek s a hosszadalmas genyedésben minden egyéb complicatió 
híján is teljesen megnyitott tályogűr mellett elpusztulhatnak a 
különben is igen megviselt betegek. így vesztettem el magam is 
első ilyen betegemet 2Vs hónappal a műtét után (54, ILI. eset).
Különösen kellemetlenek a decursus folyamán a sokszor 
hosszadalmasan gyógyuló pankreasfistulák, melyek súlyos eczemá- 
kat, kimaródásokat okoznak a beteg bőrén; ezek ellen a W o h l g e ­
m u t h  által ajánlott antidiabeticus kúrát és a natriumcarbonium 
adalogast általában dicsérik, csak G u l e k e  vonja kétségbe jó hatá­
sukat; én egy pankreascysta drainagea után jelentkező fistula ese­
tében nem láttam tőle valami evidens hatást.
D r e e s m a n n  á l t a lá b a n  a z  e g é s z  p o s t o p e r a t iv  k e z e l é s  f o ly a m á n  
i g e n  f o n t o s n a k  t a r t j a  a  W oH LG E M U TH -féle a n t id ia b e t i c u s  k ú r a  k ö v e ­
t é s é t  é s  a  n a t r iu m c a r b o n iu m  a d a g o lá s á t ,  e l l e n b e n  a  k o n y h a s ó s  
i n f u s i o k t ó l  é s  p e r m a m e n s  k o n y h a s ó s  k ly s m á k t ó l ,  ó v a  in t .  m e r t  e z e k  
f o k o z z á k  a  p a n k r e a s s e c r e t ió t .  A b é lb e  n e m  j u t ó  p a n k r e a s f e r m e n -  
t u m o k  p ó t lá s á r a  p a n k r e o n t  l e h e t  a d n i  a b e t e g e k n e k ,  a m e ly n e k  
W a l k o  (76) a z  a c u t  p a n k r e a t i t i s  e s e t é b e n  is  j ó  h a t á s á t  l á t t a  a 
f e h é r j e  és z s ír  k i h a s z n á l á s á r a  s a m e l y n e k  t h e r a p iá s  j ó  h a t á s á t  
h a z a i  s z e r z ő in k  k ö z ü l  B e n c e  e r ő s í t i  m e g .
Az E l ő s s e r  által G u l e k e  és B e r g m a n n  állatkísérletei alapján 
ajánlott trypsinimmunisálás ezideig nem igen kiséreltetett meg és 
jó hatása theoretice is igen kétes. A Mayo B o b so n  által ajánlott 
chlorcalciumklysmák kifejezett vérzés esetében megkiBérelhetők.
12
AZ ACUT PANKREASBETEGSÉGEK SEBÉSZI KEZELÉSÉRŐL 177
Magyar scbészlársaság.
178 PÓLYA JENŐ
Egyébként az utókezelés megegyezik a súlyos állapotban lévő, 
nyiltan kezelt peritonitites betegek utókezelésével, és lényegileg 
az első napokban szív szorgalmas stimulálásában, morfin adagolá­
sában fájdalmak ellen, a felületes kötés gyakori változtatásában, míg 
a mély csikókat csak az 5. 6. napon ajánlatos megcserélni, a has 
bőrének védésében zink pastával stb. stb. fog állani.
F ü ggelék .
Újabban észlelt eseteim  kortörténetei.
1. P. I. 47 éves szobrász. Felvétetett 11)11 márczius 21-én a 
Szent István-kórháznak vezetésem alatt álló osztályára.
Jelen bajáig mindig egészséges volt, gyomrával mindig rend­
ben volt, görcsöket soha sem érzett; egyetlen panasza a gyakori 
vizelési inger volt, mely miatt néha éjjel is többször fel kellett 
kelnie. Vizeletét soha előzőleg nem vizsgálták.
Felvétele előtt egy héttel betegedett meg gyomorfájdalmak­
kal, széke beöntésre naponta volt.
Márczius 17-én kirázta a hideg, csuklott, hányt és erős 
görcsei voltak, melyeket a jobb bordaív alatt és a gyomorgödörbe 
localisált. Szék, szelek nem mentek, hashajtókra és többszöri be­
öntésre is csak kevés szék és néhány szél távozott. Chronikus 
bélelzáródás kórisméjével éjjel szállíttatott osztályomra.
Felvételkor a hájas beteg elesett, arcza kissé cyanotikus, hő- 
mérséke 36*7, pulsusa 120, kicsiny, nyelv bevont, de nedves, a 
mellkasi szervek a szívtompulatnak haránt irányban való csekély 
megnagyobbodásától eltekintve, eltérést nem mutatnak.
A hasban a jobb bordaív alatt egy jó kétökölnyi resistentia 
tapintható, mely nyomásra érzékeny, úgy, hogy beteg e helyütt 
hasát megfeszíti; a resistentia felett a kopogtatási hang tompult 
dobos. Ezen tünetek alapján acut pankreasmegbetegedésre gon­
doltunk s a márczius 22-én megejtett vizeletvizsgálat, mely a 
vizeletben bőven mutatott ki czukrot, ezt a gyanúnkat megerő­
sítette.
Különben a beteg állapota reggelre már javult, a pulsus 108, 
állandóan láztalan, szék, szelek beöntésre mentek. Ezért conser­
vative viselkedtünk, absolut nyugalom és belső kezelés mellett 
vártuk be a további fejteményeket.
A márczius 23-án H ochhalt tanár úr osztályának laborató­
riumában megejtett pontos vizeletvizsgálat kimutatta, hogy az 
1030 fajsúlyú vizelet fehérjét nyomokban, 1*6% czukrot, acetont 
bőven és aceteczetsavat is tartalmaz. A néhány nap múlva esz­
közölt székletétvizsgálat hiányos zsírkihasználást nem birt ki­
mutatni.
A beteg közérzete, mint említettük, már a kórházbaszállítás 
utáni első napon megjavult, a bélpassage zavartalan volt. A re- 
-eistentia azonban tovább is tapintható maradt, csak érzékenysége 
■csökkent. A beteg rendszerint láztalan volt, időnként felemelkedett 
az esti temperatura 37*4, 377 és egyszer 37'9-ig. Márczius 27-én 
már reggel 38*5 a temperatura, ez leszállt délben 38-ig, hogy 
délután és este 39*5—39*6-ra emelkedjék; márczius 28-án reggel, 
de délben is láztalan, délután pár óráig 395 a temperatura, este 
megint láztalan ; e mellett semmi aggasztó tünet, jó pulsus és 
nem lényegesen zavart közérzet. 29-én teljesen láztalan, márczius 
30-án kissé subfebrilis (373 maximum), 31-én 38’5-ig megy fel a 
temperatura s azután egész április 9-ig este 37*1—37‘6-ig menő 
emelkedések, közben néhány nappal, a hol a temperatura nem 
érte el soha a 37-et. Április 9-én megint lázas lett, este 39-ig 
megy fel a hőmérsék, egyszersmind fájdalmak támadnak a jobb 
bordaív alatt és hányási ingerei voltak.
A következő két napon reggeli 36*4—37'4 és esti 383—38*5 
között ingadozik a temperatura. A resistentia érzékenysége újra 
nőtt, most már felületesebben tapintjuk és közepét kissé el- 
puhulva érezzük. Leucocytosis vizsgálat 18,400 fehér vérsejtet 
mutat ki. Ilyen körülmények közt nyilvánvalók lévén a genye- 
dés jelei műtétre szánjuk magunkat s ezt április 12-én végre 
is hajtottuk. A jobb rectuson át behatolva, a máj széle alatt egy 
nagy, eitokolt, kb. félliter szagtalan genyet tartalmazó üregbe ju ­
tunk, mely hátrafelé egy bőven ujjnyi nyíláson át a gerinczoszlo- 
pig folytatódik, a genynyel együtt egy barna-fekete szövetczafat 
^microscopice régi véralvadék) ürül ki. Műtét után a láz prompt 
leesett és a műtét estéjén még 38*2, a műtét utáni első napokban 
azután teljesen láztalan, csak április 27—30-ika közt voltak reten- 
tiótól származó 38*5—39'6-ig menő esti hőemelkedései. A váladék, 
mely kezdetben igen bő volt, ez időtől kevesebdett, a nagy sebüreg 
gyorsan besarjadt és a beteg gyógyultan hagyta el a kórházat. A vize­
letből a czukor teljesen eltűnt, mint arról többszörösen megismé­
telt vizsgálattal meggyőződtünk, a beteg egyébként is igen jól 
érzi magát, semminemű fájdalmai nincsenek, gyomorbélműködése 
teljesen rendes.*
2. K. P.-né 50 éves. Felvétetett 1912, I I /18.
Betegsége bejövetele előtt egy hónappal hirtelen kezdődött 
haspuffadással, a mely legkifejezettebb volt a colon transversum 
táján. Betegségének kezdetén súlyos collapsus volt jelen, melyből 
azonban összeszedte magát, azonban ezt követőleg lázai kezdődtek 
és epigastriumában egy daganat keletkezett.
St. pr. Legyengült nőbeteg. Az epigastriumban, a köldök 
felett kifejezett resistentia tapintható, mely nyomásra érzékeny.
Diagnosis: Acut pancreas megbetegedést követő bursatályog.
* Bemutatva a Magyar Sebésztársaság IV. nagygyűlésén. Munkálatok 
334. lap.
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1912, 11/20. Aether-narcosisban megoperállam. Bemetszés a  
középvonalban a köldök felett; a köldököt magát kivágjuk, a has 
megnyitása után látjuk, hogy a tapintható tumor tényleg a bursa 
omentalisban van. Behatolás a lig. gastrocolicumon át, melyen 
zsírnecrotiku8 foltok vannak. A bursa omentalisban tályogot talá­
lunk, melyben necrotikus zsírczafatok vannak; tamponád-gaze- 
csíkokkal.
Műtét után hőmérsék subfebrilis, csak a műtét napjának dél­
utánján 39‘4 és 29-én 38°, egyébként 36—37-8 közt ingadozik. 
A beteg azonban nem bírja magát összeszedni és III/4-én foko­
zatos elerőlenedés közt elhal.
Bonczolási lelet (prof. Genersich) :
Necrosis extensa et sequestratio pancreatis cum abscessu 
peripancreatico magnitudine pugnum virile superans. Perforatio 
abscessus ad partem horizontalem superiorem duodeni (egy ujj­
nyira a pylorustól) magnitudinis filleris et perforatio abscessus 
ad cavum abdominis ad radicem mesenterii. Propagatio abscessus 
ad hilum lienis. Necrosis textus adiposi peripancreatici, omentalis 
et partim retroperitonealis. Calculosis vesicae fellese. Concretio he- 
patís, ventriculi diaphragmatis duodeni et vesicse fellese ligamentosa. 
Bronchopneumonia extensa loborum inferiorum pulmonum. Pyelitis 
calculosa bilaterális et putredo maioris gradus emphysematosa et 
inbibitionalis. Atrophia, ansemia universalis. Oedema pulmonum. 
Laparotomia et incisio abscessus.
3. F. S. 33 éves, lakatos. Felvétetett 1912 XII/10-én a szent 
István-kórházba.
Állítása szerint 1902-ben érzett első ízben hasának jobb olda­
lában görcsös fájdalmakat, melyek kb. egy óráig tartottak. Azóta e 
rohamok fokozottabb mértékben öt ízben ismétlődtek. Rohamai 
alkalmával lázas volt, hányt. Junius hóban sárgasága volt, mely 
három hétig tartott. E hó 9-én este kezdődött az utolsó rohama. 
Görcsei keletkeztek j. о. a hasában, melyeket nagyfokú hányás s 
láz kisértek. Orvosa tanácsára műtét czéljából osztályomra vétette 
fel magát.
St. pr. Has diffuse érzékeny. Felette váltakozva tompult dobos 
kopogtatási hang. Májtompulat normális. Levegő a hasűrben nem 
mutatható ki. J. o. az ileocoecalis-táj nyomásra igen fájdalmas s 
ugyanott kifejezett defense. Pulsus 100. Nyelv bevont, száraz. 
Beteg az osztályon nem hányt, nem csuklik. Széke nem volt. 
Szelek nem mentek. Diagnosis: Appendicitis. Rögtöni műtétet 
tartván szükségesnek, délután hat órakor dr. Vigyázó távollétem­
ben megoperálta. Aether-narcosisban Mac-Burney-féle metszéssel 
behatolva, megnyitják a hasüreget, mikor is erősen zöldes, tiszta 
sávos folyadék ömlik elő kb. félliternyi mennyiségűén. Az appendix 
lenőtt, szögletben megtörött, csúcsa fibrines rostonyával fedett. 
Az utolsó ileumkacs mesenteriuma lenőtt, miáltal a bél meg van 
törve. Az appendixet elég könnyen felszabadítva, typikusan eltá­
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volítják. A lenőtt mesenteriumot felszabadítják. A hasűrben levő 
folyadékot kitörlik. Ezután retroperitoneal] s próbapunctiót végez­
tek negativ eredménynyel. Réteges hasfalvarrat.
XLI/ll-én beteg hasa még igen érzékeny, különösen a seb 
körül és az epigastriumban itt kifejezett defense, úgy hogy mikor 
a beteget e nap délelőttjén láttam, gyomorperforatióra volt gyanúm 
és rögtöni relaparotomiát is végeztettem volna, ha segédeimnek 
nem lett volna az az impressiója, hogy az állapot éjjel óta vala­
mit javult. Különben a délelőtt folyamán senna-beöntésre kevés 
széke volt s szelek is mentek. Nem hányt. Kortyonként theát k ap ; 
digalen-infusio.
Este állapota rosszabbodott. Pulsus 120, igen arythmiás. 
Ezért dr. Vigyázó este féltiz órakor újabb műtétre határozta el 
magát. Aether-narcosisban medianmetszéssel a köldök fölött be­
hatolva, megnyitja a hasat, majd a metszést jobboldal felé haránt­
irányban meghosszabbította. A duodenumon, gyomron, epehólya­
gon, összenövéseken kívül más elváltozás nem volt kimutatható. 
A mesocolonon s a mesenteriumon fakó, mészfehér, zsírnecrosis- 
ból származó apró foltocskák voltak láthatók. A pankreashoz a 
mesocolonon át behatolva, a meginduló vérzést tamponálta, a 
pankreast nem találta duzzadtnak, A bursát és a hasüreget körös­
körül csíkokkal tamponálva, a harántmetszést elvarrta, a bal fossa 
iliacában egy ileumkacsot kivarrt s katétert vezetett belé Witzel 
szerint. Kámfor-injectio. Infusio.
XII/12. Pulsus alig tapintható délelőtt kilencz óra 30 p.-kor 
exitus.
Bonczlelet (prof. Genersich) : Peritonitis diffusa purulenta in- 
cipiens, Phlegmone textus cellulosi retroperitonealis ad coecum, 
ad colon ascendens, ad renem dextrum. Necrosis dispersa textus 
cellulosi et adiposi peripancreatici et mesenterialis ccecalis. Hse- 
morrhagia minoris gradus ad superficiem anteriorem pancreatis. 
Laparatomia aperta in linea mediana abdominis inter processum 
xyphoideum et umbilicum. Laparatomia et ileostomia lateris si- 
nistri supra spinam anteriorem superiorem. Laparatomia tertia in 
régióné ileoccecalis. Exstirpatio processus vermiforniss et defectus 
partialis telae peritonealis ad introitum pelois minoris lateris 
dextri. Degeneratio parenchymatosa cordis, hepatis et renis dextri. 
(Balvesét nem néztem meg.) Hernia fossae duodenojejunalis retro­
peritonealis.
A hasűrben kevés paradicsommártásszerű, sűrű, zavaros geny. 
A hashártya a puffadt beleken belövelt, bágyadt fényű, vagy fény­
vesztett. A vékonybélkacsok egymással részben összetapadtak. 
A rekeszdomborulat mindkét oldalt az V. borda közepén van. 
A máj, lép, vesék, colon, hólyag általában szokásos elhelyező- 
dé6Űek, csakhogy egy felső ileumkacs baloldalt elő van húzva és 
a hasfalhoz ki van szegve és egy plajbászvastag kautsukdrainnel 
kifelé drainezve van. Ezen bélkacs leválasztása es felemelése után
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kitűnt, hogy a különben szabályos elhelyeződésű duodenum foly­
tatását képező jejunumkacsok egy a colon descendenstől mediali- 
san a gerinczoszlop előtt, illetve mellette fekvő, félöklömet be­
fogadó tasakban vannak, melynek hátsó falát a gerincz melletti 
és a vese előtti hashártyaboríték képezi, felső, mellső és alsó 
falát pedig egy a colon descendens mellső szélétől a középvonal 
felé húzódó sima, hashártyával borított kötőszövetes hártya képezi, 
melynek mellső széle a duodenum kihúzási helyétől indul ki, meg­
lehetősen vaskos ív alakjában előbb előre, majd le- és befelé for­
duló és a gerinczoszlopon a IY. ágyékcsigolya felső szélénél meg­
tapadó ívelt hashártya kettőzetet képezi. Utóbbiban meglehetősen 
vaskos köteget lehet végigtapintani s ez, mint közelebbi vizsgálat­
kor kiderült, az art. mesenterica inferiornak a kötőszövetes kettő- 
zetben végighúzódó ága.
4. G. I.-né, 46 éves, kávés neje. Felvétetett 913. III/14-én. 
H at év előtt görcsei voltak az appendix táján. A görcsök minemű- 
ségére nem emlékszik, sárga sohasem volt. Mensese mindig rend­
ben, fluorja nincs. Jelen bajára nézve előadja, hogy három nap­
pal ezelőtt előzetes teljes jólét után hirtelen görcsök léptek fel 
hasában. A fájdalom legnagyobb jobboldalt volt. Ugyanekkor a 
megivott tejet kihányta. Széke nem volt, de beöntésre székrészle­
tek távoztak. Állapota nem javult, nem hányt, nem csuklott, de 
fokozatosan gyengült.
St. praesens. Elesett nőbeteg. Polypnoe és dyspnoe. Pulsus 130, 
filiformis. Temp. 36’2. Has diffuse puffadt. Mindenütt érzékeny, 
legkifejezettebben j. o. az ileocoecalis tájon, hol mérsékelt defense 
van jelen. Ugyanitt tompult kopogtatási hang. Az epigastrium 
nem különösen érzékeny s nem domborodik jobban elő, mint a 
has többi része. Vaginalis vizsg. retroflexio fix. Rectalis vizsgálat­
nál ampulla üres. Leukocyta-szám 30,000. Diagnosis appendicitis 
acuta. Műtét behozatalának estéjén féltíz órakor. A műtétet távollé­
temben dr. Vigyázó végezte. Aether-narcosis. Mac-Burney-féle ros­
télymetszés az ileocoecalis tájon. A has megnyitása után barnás 
zsíros folyadék ürül kb. 100 cm3-nyi mennyiségben, ezután az 
erősen puffadt és fixált coecum tolakszik a hassebbe, melyet le­
felé követve a lig. ileoappendicularem néhány mészfehér köles- 
kendermagnyi petty mutatkozik. A retrocoecalison elhelyezett és 
lenőtt appendixet eltávolította s a csonkot néhány serosa-öltéssel 
fedte. Majd a process, xyphoideus és a köldök közt hatolt be a 
medianvonalban. A nagy cseplesz igen zsíros és fakó, köles-kender- 
magnyi, helyenként nagyobb, mészfehér pettyekkel van telehintve. 
A colon transversum nem feltűnően puffadt. A gyomor a máj alá 
van visszahúzódva s meglehetősen fix, a lig. gastrocolicumot tom­
pán behasítva, kb. 200 cm3-nyi zsíros, veres-barnás iolyadék ürül 
a bursa omentalisból, melyet kitörölve, előttünk fékezik az erősen 
duzzadt, fakó. mészfehér petytyekkel telehintett és egészen síma 
pankreas. A bursa omentalisban két vastag csíkot helyezett a
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pankreasra. A beteg közben igen collabál, úgy hogy az epeutakat 
nem revideálhatta s néhány átöltővarrattal szűkítette a hassebet. 
A retroccecalis tájékra csíkot helyezve, részben zárta a sebet.
Lefolyás: I I I /J4. Műtét után pulsus 140 fililormis. Infusio 
(1000 cm3) digalen, coffein.
III /15. Reggel pulsus alig tapintható. Beteg nyugodt. Nem 
hány, nem csuklik. Infusio, digalen, strychnin ketóránként. A be­
teg állapota folyton rosszabbodik, pulsus igen szapora, alig tapint­
ható, este 10 órakor meghal.
Bonczlelet (prof. Geneksich) :
Pancreatitis hsemorrhagica et necrosis extensa textus cellulosi 
peripancreatici, omentalis et mesenterialis, cholecystitis purulenta 
chronica calculosa. Laparatomia in linea mediana abdominis et 
laparatomia in régióné ileoccecali. Exstirpatio processus vermi­
formis, ut fertur, appendicitide chronica indicata.
Degeneratio parenchymatosa cordis, renum et hepatis. Synechia 
ligamentosa et oedema pulmonum. Synechia organorum genitalium 
mternorum. Az epeút átjárható, középtág, erősebb nyomáskor egy 
csepp kurkuma sárga epe ürül. Az epevezetéken semmiféle hegedés, 
a mi kő kiürülésére utalna, nincs. A pancreasvezeték középtág, ana­
tómiai sondának átjárható. A coecum és a colon ascendens fel- 
puffadt, a colon transversum nincs felpuffadva.
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R ón a D ezső  ( B a j a ) :
I, Pancreatitis chronica,
Eégebbi szerzők elvétve említést tesznek arról, hogy epekő-,, 
gyomor- stb. műtéteknél a pancreasnak megnagyobbodásával és 
megkeményedésével találkoztak, amelyek az eredeti bán Gálom műtét 
útján való meggyógyítása után, mint erről később újra végzett 
hasmetszések alkalmával meggyőződhettek, szintén visszafejlődtek. 
Ezen észleletek szaporodásával megállapítást nyert, hogy az acut 
elváltozásokon kívül létezik a pancreasnak egy lassan fejlődő lobos 
folyamata, a mely főként más szomszédos hasüregbeli szervek gyul­
ladásos megbetegedésével egyidejűleg szokott fellépni, a mely leg­
gyakrabban a pancreas fejének, nem ritkán azonban az egész 
pancreasnak diffus megnagyobbodását és megkeményedését okozza, 
a mely még a műtőasztalon is keménységénél fogva gyakran any- 
nyira összetéveszthető a pancreas rákkal, hogy attól csak a gór- 
csövi vizsgálat különbözteti meg, s a melyeket ép ezért Riedel 
találóan «Eisenharter Tumor» néven jelzett, s a mely megfelelő 
beavatkozással, ha az kellő időben történik, gyógyítható. Ezen 
elváltozás pancreatitis chronica vagy pancreatitis interstitialis 
chronica néven számos szerzőt foglalkoztatott és nagy irodalom 
keletkezett, mely e betegséget minden oldalról megvilágítani igyek­
szik, s míg az 1904. évi német sebészcongressuson Barth esete 
feltűnést keltett, addig azóta már összefoglaló munkák is foglal­
koznak a pancreasnak ezen érdekes betegségével. (Villák, Gulecke, 
Körte stb.)
Kórboncztanilag a pancreatitis chronicának két fajtáját külön­
böztetjük meg. Az egyik az interstitiális vagy hypertrophicus, a 
másik a cyrrhoticus vagy atrophicus alak. (Robson.)
Mint a májcyrrhosisnál, úgy itt is az első formával kezdődik 
és a másodikkal végződik a betegség. Az elsőnél a pancreas meg­
nagyobbodott, a másodiknál sorvadt.
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A finomabb elváltozásokat illetőleg a chronicus pancreatitis 
a lebenyek közötti kötőszövet kereksejtes beszövődésével, majd 
szövetszaporodással jár, a mely az első időben az acinusokat 
széttolja, később, a betegség előrehaladásával sorvasztja.
A gyulladás terjedésének módja szerint Opie egy inter!obularis 
és egy interacinosus formát különböztet meg. Az elsőnél, a mint 
azt Gulecke is elfogadja, a LANGERHANS-féle szigetecskék eleinte 
épek maradnak, s csak a végső stádiumban pusztulnak el. Mig az 
inter acinosus formánál a mirigyelemek már kezdetben sorvadnak 
és elpusztulnak.
Ennek megfelelőleg a mirigy működési zavarai az első for­
mánál későbben, a másodiknál korábban jelentkeznek.
A betegség előrehaladott stádiumában a mirigyelemeket a 
burjánzó kötőszövet sorvasztja, később ezen kötőszövet is zsugoro­
dik, ennek következménye a hasnyálmirigy megkisebbedése, emész­
tési zavarok, diabetes, majd cachexia fellépése lesz.
Azon szoros viszonynál fogva, melyben a pancreas a gyomor 
duodenum choledochussal stb. van, és a mely szervek megbetegedései 
a pancreatitis chronica leggyakoribb okai gyanánt szerepelnek, a pan­
creatitis chronica kezdetét leggyakrabban a pancreas fejében találjuk, 
de nem ritkán a pancreas testére is átterjed, mig a pancreas farka 
csak kevésszer szokott megbetegedni.
Desjardins azon háromszöget, a melynek alapját a duodenum 
felső szárát a ductus Santorini, alsó szárát a ductus Virsungianus 
képezi találóan «Triangle d’infection du pancreas»-nak nevezte, а 
mely hely a fertőzés leggyakoribb kapuja.
A chronicus pancreatitis az acut és subacut genyes pancrea- 
titisből származhat, társulhat pancreas necrosishoz, s kifejlődhet 
minden olyan esetben, a midőn a pancreas-váladék pang, mert 
mint tudva van, a pangó váladék fertőzése könnyen bekövetkez- 
hetik.
A fertőzés történhetik négy módon, először a vérpályák útján, 
másodszor a nyirokpályák útján, harmadszor direct a szomszédos 
szervekről való átterjedés utján, negyedszer a határos kivezető 
csövek útján (La voie canaculaire, Y il l a r ).
A vérpályák útján (typhus, fertőző betegségek, septikaemia, 
arteriosclerosis, endarteritis obliterans, idült alcoholismus stb.)
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továbbá a nyirokpályák útján (tuberculosis, syphilis) épp úgy a 
direct úton (vesegenyedések, gyomor és duodenum fekélyek, pan- 
creascysták elgenyedése, Klebs) aránylag ritkák, addig tagadhatat­
lanul a leggyakoriabbak és a legsúlyosabbak a canalicularis úton 
történő fertőzések. Syphylis a pancreasban vagy gummát okoz, 
(Moynihan), vagy egy általános kötőszöveti szaporodást (Rosenthal). 
Pirone, Klippel Lefas stb. foglalkoztak azon elváltozásokkal, a 
a melyek a pancreasban a máj szövetközti gyulladásával együtt 
jelentkeznek. Ügy látszik, hogy a pancreas megbetegedés a májét 
megelőzi.
A pancreatitis chronicának leggyakoribb oka epekövek, illetve 
az ezek kapcsán az epeutakban kifejlődött gyulladás, a mely a 
pancreas vezetéken át magára a pancreasra is átterjed. (Körte, 
Robson, Kehr, árnsberger, Mikulicz, Gulecke stb.)
Magánosán áll Truháp, véleménye, a ki tagadja az összefüggést 
a pancreatitisek és az egyidejű cholelithiasis között és nem osztja 
a szerzők azon nézetét, hogy a kivezető cső felől ascendáló gyul­
ladás terjedhet át a mirigyre. Ezen egyedül álló felfogás ellen a 
leghatalmasabb érv a Mayo testvérek statisztikája, akik 2200 epeút- 
műtétre támaszkodva megállapították, hogy a pancreatitisek 81 % -a 
cholelithiasissel áll okozati összefüggésben. Quénu és Duval 104 
pancreatitis esetben találták, hogy 48 esetben choledochus-kő, nyolc 
esetben ampulla-kő volt jelen és két esetben a kő épen duodenumba 
vándorolt át.
A pancreatitis chronikának az epekövekkel való összefüg­
géséről Kehr a következőket mondja: «Wie häufig das Pancreas 
bei einer Gallenstein-Operation schon makroskopisch krank gefunden 
wird, ist geradezu auffallend. Meistenteils habe ich die Consi- 
stenz bosonders des Pancreaskopfes geprüft und eine erhebliche 
Härte allein in 12 Fällen festgestellt. Fast immer handelte es sich 
um Pancreatitis chronica interstitialis. Würde man stets in der 
Lage sein, das Pancreasgewebe mikroskopisch untersuchen zu 
können, so dürfte man entzündliche Prozesse wohl bei allen 
Choledochusverschlüssen finden, aber auch bei Beschränkung 
der Entzündung auf die Gallenblase, bei der Cholecystitis, erkrankt 
das Pancreas, wie eine Reihe von Beobachtungen bestätigt.»
Egy másik közleményében 84 esetben négyszer talált
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kifejezett pancreatitis chronica interstitialist. Kehr észleleteit 
saját tapasztalataim alapján magam is megerősíthetem, a meny­
nyiben úgy kő nélküli cholecystitisnél, mint epehólyag és a nagy 
epeútak köveinél, továbbá az epehólyag avagy a mély epeútak és 
a bélcsatorna-rendszer között képződött sipolyoknál akkor is, midőn 
a kő a nyíláson át már távozott, heges kötőszövet képződést talál­
tam elsősorban a pancreas feje körül (peripancreatitis fibrosa), 
igen gyakran a pancreas fejében, annak tömör megnagyobbodását 
okozva s nem ritkán a pancreas egészében az átmenet különböző 
stádiumában.
A gyulladás az epeútakról a pancreasra két úton terjedhet át. 
Az egyik az, hogy az epevezeték faláról per contiguitatem átter­
jed a pancreasra, a másik, hogy a choledochus nyílásán át bekú­
szik a lobos folyamat a pancreas vezetékbe.
A choledochusban székelő kő usurálja a nyálkahártyát, az 
epeút falzata lobos lesz, és ha a kő a choledochus intrapancreaticus 
részében székel, úgy átfuródás esetén a kő a környező pancreas 
szövetbe kerül, a melyben idült lobfolyamat kezdődik; de ha 
nincs is átfúródás, akkor is átterjed a gyulladás a szomszédságra. 
A choledochusnak ezen anatómiai helyzetéből folyik, hogy a leg­
több idült pancreatitis eredete és székhelye a pancreas feje.
A második út, a hogy a gyuladás a ductus choledochus felől a 
pancreasra átterjed az a midőn a fertőzés a Papilla Yaterin keresztül 
egyszerűen a pancreas vezeték nyílásán át íölszállólag terjed a 
pancreasra. Opie kimutatta, hogy ez oly módon történik, hogy a 
Papilla Vateri fenekén egy kis nyálkahártya redő által elválasztva 
külön-külön nyílik a ductus choledochus és külön a ductus pan­
creaticus és ha a Papilla Yateri nyílását kő zárja el, vagy az 
különben szűkült, mögötte egy kis ampulla támad, a melyben igen 
könnyen folyik a fertőzött epe, az epevezetékből a hasnyálmirigy 
vezetékébe. Opie vizsgálatai szerint 10 esetben háromszor található 
ez így. Igen szép papillakő eseteket írtak le a pancreas következ­
ményes gyulladásával Robson, Simons.
Elegendő az is, a mint Fridrich esetében történt, hogy duc­
tus choledochusban székelő kő a mellette futó ductus pancreati- 
cust összenyomja, ebben a váladék pang és a pangó váladék fei- 
tőződhetik.
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Azonban nem minden epekő esetében áll be pancreatitis. 
Eiedel egyik esetében 17 év óta állott fenn epekő, anélkül, hogy 
a  hasnyálmirigy megbetegedett volna.
A duodemumban székelő catarrhalis és lobos folyamatok ese­
tén fertőző csiroknak a pancreas vezetéken át a pancreasba jutása, 
annak chronicus lobosodását okozhatja; sőt vannak szerzők, mint 
Delagenier, Yautrin, a kik azon nézeten vannak, hogy a fertőzés 
üzen módja sokkal gyakoribb, mint az epeutak felől.
Sauter, Desjardins, Quénu, Duval szerint pedig egyidejűleg 
történik úgy az epeutak, mint a pancreas vezeték fertőzése, az 
előbbiekben egy lithogen, az utóbbiakban egy sclerogen catarrhust 
okozva.
Gyomor- és duodenalis fekélyeknél különösen azon esetekben, 
a  hol átfuródás történt a szomszédságba, gyakran észlelünk chro­
nicus indurativ gyulladást a pancreas fejében. E fekélyek alapját 
nem ritkán lobos pancreas szövet képezi, a mely körül hatalmas 
infiltratiók származnak a pancreasban.
Nem szükséges azonban átfúrodásoknak keletkezni, elegendő, 
ha a gyulladás, a bél mucosan átterjed, ilyenkor már kötőszöveti 
kötegeket találunk a pancreas-körül (peripancreatitis fibrosa), nem 
ritkán idült gyulladást a pancreas kötőszövetében is. Arnsberger, 
Kapelli, a pancreas nyirok utaival foglalkozva kimutatták, hogy 
az epeutak és a duodenum gyulladásai a nyirokutak mentén köny- 
nyen átterjednek a pancreasra. A Klebs által először leírt, a pan- 
ereasban található nyirokmirigyek tuberculotikusan lehetnek el­
fajulva és a pancreas gümőkóros megbetegedéseit imitálhatják, kör­
nyezetükben pedig a hasnyálmirigy indurativ gyulladását okozzák.
Maga a pancreas szövet, mint az Itália és Lefas vizsgálatai­
ból kitűnik, gümőbaczilussal való fertőzés ellenében feltűnően 
ellenálló. Gulecke említi, hogy egy güműkóros mirigycsomót a 
pancreas fejéből Senn irtott ki eredményesen.
A pancrea titis  chronica tünetei.
Az idült prancreas gyulladás tünetei igen bizonytalanok, mert 
a hasnyálmirigy idült gyulladása legtöbbször más szomszédos szer­
vek (máj, epeutak, gyomor, duodenum stb.) betegségével együtt
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lép fel és ez utóbbiak tünetei a pancreatitis chronicáéit fedik. Áll 
ez különösen a betegség kezdeti szakára. A betegség későbbi stá­
diumában a mirigy nagy része már elpusztult, s ilyenkor a pan­
creas működési zavarai által okozott tünetek lépnek előtérbe.
Villar szerint a pancreatitis cbronicának prodromalis tünetei 
az epeutak és a gyomorbéltractus részéről jelentkeznek; májtáji 
fájdalmak, ictericus szin, étvágytalanság, gastralgiák stb. alakjában.
A kifejlődött betegségnek tünetei gyors lesoványodás, fájdal­
mak, icterus, az epeutak kitágulása, pancreas tumor, zsíros szék­
letét, diabetes stb.-ben nyilvánulnak.
Ezen tünetek között még talán legjellegzetesebb a fájdalom.
A fájdalom a hasüreg mélyén, a pancreas táján, a köldök fö­
lött székel s a két lapoczka közé, de különösen a ballapoczka 
felé sugárzik ki. Desjardins szerint e fájdalom helye a ductus Vir- 
sungianusnak a duodemunba való szájadzásának felel meg, s e hely 
adva van, ha a jobb hónaljároktól a köldökig egy egyenes vonalat 
húzunk s ennek végén, a köldök felett 5—7 cm-re van a fájdal­
mas pont (point pancreatique).
Más szerzők pancreatitis chronica esetében nyomásra érzé­
keny más Charakteristikus pontokat észleltek és írtak le. Ochsner 
a jobb rectus alatt, Martina a bal rectus külső szélén, két ujjnyira 
a bal bordaív alatt, míg Chauffard egy a köldök felett és attól 
kifelé jobbra eső tenyérnyi érzékeny zónát — zone pancreatico- 
choledocienne — ír le.
E fájdalmak 2 —3 óráig, néha több napig tartanak és a táp­
felvételtől függetlenek. Kinikutt, Owen, Ehler kólikaszerűeknek 
írja le őket, Gulecke eseteiben hiányzott a görcsszerű jelleg. Mayo 
Robson szerint inkább gyomoraffectiora, mint epekőre emlékez­
tetnek.
A szerint a mint a betegség a pancreas fejében vagy testében 
székel, a betegek a középvonaltól jobbra vagy balra jelzik őket, nagy­
jában azonban a bal vese- és váll-táj felé sugároznak ki.
Ha a betegség a pancreas testébe is átterjed, akkor a fájdal­
maknak egy különösen jellegzetes typusa lép fel, az a melyet F rid- 
rich és Chauffard coeliacal neuralgia név alatt írt le és a melyet 
a megnagyobbodott kemény pancreas által a plexus coeliacusra 
gyakorolt nyomás, vagy a betegségnek a plexusra való átterjedése
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okoz, E fájdalomrohamok egészen jellegzetesek. A betegek kíntól 
gyötörve fetrengenek és jajgatnak az ágyban, vagy összehúzva 
magukat, ülve gubbasztanak. A fájdalmak alatt a betegek collapsus 
képét nyújtják, nem mernek sem enni, sem inni, mert félnek, 
hogy ez fájdalmaikat fokozza; s csak nagy adag morphin szünteti 
kínjaikat. Schereschewsky szerint a betegeknek megsemmisítő ér­
zésük van.
Chauffard és Leriche ezen fájdalomattaqueokat a hasnyál­
mirigy test rákjára tartja jellegzetesnek.
Gulecke szerint ez a prancreas test chronicus gyulladása ese­
tén is nyomatékos jel, s ezt tapasztalataim alapján én is megerő­
síthetem. Ezen fájdalmak Martina szerint az evés által fokoztat- 
nak a pancreasban beálló hyperaemia folytán.
Fontos tünet az epeutak és epehólyag kitágulása, a mit a 
megnagyobbodott pancreas fejnek a ductus choledochusra való 
nyomása okoz.
A choledoehus hüvelykujj vastag is lehet, a tágult és telt epe­
hólyag pedig a jobb bordaív alatt mint nagy palpabilis tumor érez­
hető (Courvoisier-Terrier). Azonban ugyanez megvan cysticus kő­
nél is.
Ha előrement epekövekokozta gyulladás az epehólyagot zsu­
gorította, úgy az epehólyag-tumor hiányozhat is.
Nyomási tünet az icterus, valamint a pylorus szűkületet utánzó 
duodenalstenosis is.
Daganat a pancreastájon nem mindenkor érezhető. E tekin­
tetben olyan szerzők, a kik nagyobb észleleti anyag felett rendel­
keznek, többszörös csalódásról tesznek említést. Nagyobbnak ta­
pintjuk a lobos daganatot, mint a mekkora az a valódiságban 
(Gulecke), avagy nagy pancreas duzzanat esetében az ki sem ta­
pintható (Kehr, D elageniére, B ode). Ha a lobos daganat kitapint­
ható, az helye és formája által a pancreasra elég jellegzetes. Tapin­
tás, kopogtatás, gyomor felfuvás (Góbiét) a helyes nyomra vezet-*
nek. Daganat kitapinthatóságára nagy súlyt helyeznek (Martina 
B iedel, S chmieden).
Az idült pancreas gyuladás előrehaladt stádiumában a pan­
creas mirigy szövetének pusztulása, a mirigy sorvadása s ennek 
következtében működési zavarok, kiesési tünetek lépnek fel.
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Steatorrhcea, nagy lesoványodás, cachecticns küllem, glycosuria. 
M ayo  E o b so n  egy ízben lipuriat észlelt. A bőrnek egy sajátos fakó 
színe, majd belső scretiójának zavarai által előidézett mekena, 
híematemesis, orrvérzések, vérzések a bőrben stb. mind oly tüne­
tek, melyek irreparabilisnek tüntetik fel a bajt.
Diagnosis.
A pancreatitis chronica diagnosisa az elmondottakból követ­
kezőleg igen nehéz.
Sok zavaró momentum akadályozza, különösen a betegség 
elején a diagnosist, mert a tünetek épp úgy vonatkoztathatók a 
szomszédságnak a pancreas betegségét kisérő vagy kiváltó meg­
betegedésére, mint magának a pancreasnak elváltozására s csak jó 
későn a betegség vége felé lépnek fel a pancreas megbetegedésére 
utaló határozott symptomák, a mikor már kevés a reparálni való.
Fájdalmak a hasüregben, melyek a pancreas tájékára locali- 
sálhatók, a melyek a bal oldal felé, esetleg a bal vállba sugároz­
nak ki, esetleg typusos coeliakalis neuralgiak, lesoványodás, vál­
tozó, de többnyire előrehaladó icterus, mely nem kezdődött egy 
typusos epekőrohammal, C o u r v o is ie r -T e r r i e r - féle tünet, a  pancreas 
tájékán érezhető és arra localisalható tumor, esetleg egy pylorus 
szűkületet utánzó duodenalis compressio, később a vizeletben 
időnként vagy állandóan mutatkozó czukor, steatorrhcea, hasmené­
sek azon tűnélek, a melyek a pancreas megbetegedésre kell, hogy 
a figyelmet irányítsák s a melyekből a diagnosist több-kevesebb 
biztossággal megállapíthatjuk is. Biztos tünet, olyan, a melyből 
egész határozottan felállítható a diagnosis, nincsen.
A sok port felvert Cammigde-reactio nem vált be s G u l e c k e  
csatlakozva S c h u m m , H a e g l e r , G l a e s n e r , H e s s , W il s o n  felfogásá­
hoz, a Cammigde-reactiót a pancreas betegségek diagnostikájában 
teljesen értéktelennek tartja.
A fődolog, hogy az epigastriumra localisalható minden pa­
nasznál, a pancreas megbetegedésének lehetőségére gondolnunk 
kell még akkor is, ha a tünetek kifejezetten az epeutak, a gyomor 
vagy duodenum megbetegedésére utalnak. Fontos ez első sorban a 
prognosis szempontjából, mert a pancreatitis, mint alább látni 
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fogjuk, ha a beavatkozás ideje korán történik gyógyítható, de ak­
kor, ha már a mirigy sorvadt s kiesési tünetek jelentkeznek, gyó­
gyulásra csekély vagy semmi kilátás nincs.
A pancreatitisekre jellegzetes spontán fájdalmakon kívül nyo­
mási érzékenység található a pancreas felett s míg gyomor- és 
duodenum affectioknál ezen fájdalmasság már felületes tapintás­
nál kiváltható, addig a pancreatitiseket kisérő fájdalom csak a 
hasfalak lassú mély benyomásánál jelentkezik, a melynek zónája 
gyakran a betegségnek a pancreasra való elterjedése szerint haránt 
irányban terül széjjel. Ezen fájdalmasság localisálásához Gulecke 
a Röntgen-átvilágítást hívja segítségül. A gyomrot bismuth péppel 
tölti meg és az átvilágításnál az ernyő előtt váltja ki nyomásra a 
fájdalmakat, melyről ekkor megállapítható — hacsak a gyomor és 
duodenum nincs a pancreassal összekapaszkodva — hogy a fáj­
dalmas pont a gyomor és a duadenumon kívül esik-e ?
Igen nehéz a differential diagnosis az epekövek és a pancrea­
titis chronica között. M ayo  R o b s o n  reá mutatott néhány meg­
különböztető jelre. A fájdalomrohamok nagy száma icterus nélkül, 
annak késői megjelenése, a nyomási fájdalomnak az epehólyag 
tájékára való localisálása, roham alatti fájdalmaknak a jobb váll 
felé való kisugárzása, az epehólyag duzzanatának — a Courvoisier- 
féle tünetnek — hiánya, ezek a fő tünetek, melyek az epekövet a 
hasnyálmirigy idült gyuladásától megkülönböztethetik.
Azonban e két betegség legtöbbször együtt jelentkezik s pl. 
beékelt cysticus kőnél a Courvoisier-féle tünet egész kifejezett.
Hogy a pancreatitis chronicát a pancreas fejének rákjától 
milyen nehéz megkülönböztetni, mert majdnem ugyanazon tüne­
tekkel jár, azt mindenki tudja, a ki a műtőasztalon ezen beteg­
séggel találkozott. Egyik cholecystogastrostomiával operált esetem­
ben, mint ez másokkal is megtörtént, a górcsövi diagnosis vilá­
gosított fel, hogy nem a biztosnak vett rák, hanem idült loboso- 
dás van jelen. De a rák a chronicus gyuladás talaján, ki is fej­
lődhet.
Néha útbaigazító támpontul szolgálhat, hogy a pancreassal 
szomszédos mirigyek ráknál keményebbek, idült gyuladásnál 
puhák, a lebenyek megkülönböztethetőek, nincs máj-áttétel, nincs 
ascites, a betegség hosszabb fennállása után se fejlődik oly gyor-
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san cachexia, mint a raknál. Mégis gyakran csak a górcsövi vizs­
gálat döntő.
Néha differential diagnosist kell felállítani, a szomszéd szer­
vek összenövései, májrák, choledochusrák között, a mikor esetleg 
ezen betegségekre utaló egy-egy tünet jő segítségünkre vagy csak 
próba laparatomia dönt, de ez sem mindig.
Therapia.
A pancreatitis chronica therapiája Riedel, Sendler, Martinov, 
Körte, Kehr, Terrier, Desjardins nevéhez fűződik, de igazi meg­
alapítója Mayo Robson volt, a Parisban 1900-ban az internatio- 
nalis congressuson tartott előadásával, majd a következő évben a 
Lancetben megjelent czikkével.
Az idült pancreasgyuladás, vagy mint a franeziák nevezik, 
pancreas sclerosis, gyógykezelése lehet belgyógyászi, de főként 
mégis sebészi. A belgyógyászati kezelés hashajtó, thermophor al­
kalmazásában, ágy-nyugalom és diaetából áll. Robson kis adag 
calomelt, hashajtó ásványvizeket ajánl. Schmieden, Dreesman jód- 
kalit. Ezen kúrák mellett a pancreatitiseknek azon fajtái, a melyek 
az epeutak, gyomor, duodenum könnyebb affectióival állnak össze­
függésben, javulhatnak, esetleg gyógyulhatnak. A jódkali a lueticus 
■eredetű selerosisokat befolyásolhatja.
Sokáig azonban a belgyógyászati kezeléssel kísérletezni nem sza­
bad, mert a beavatkozás kedvező idejét elmulasztjuk. Kehr négy 
heti belső kezelés után, ha a Cammigde-féle próba kétszer positiv, 
műtéti beavatkozást ajánl. Ha icterus áll fenn, melynek hosszú 
tartama magában is veszedelmes, Robson és Phillips maximum 
nyolez heti várakozási időt enged.
A pancreatitis chronica leggyakoribb székhelye a pancreas 
fejrésze lévén, okozhatja kivételesen a duodenum compressióját, gyak­
rabban a choledachus összenyomatását vagy elferdülését, ebből ki­
folyólag chron. icterust, ennek minden káros hatásával és az epe­
hólyag kitágulását (ha az esetleg előzetesen nem zsugorodott); 
később a pancreas pusztulásával súlyos diabetest, a vena lienalis 
sőt a vena portié és a vena cava inf. compressióját és throm- 
bosisát, ebből kifolyólag ascitest és az alsó végtagok mdemáját;
13*
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végül folyton súlyosbodó legyengülést, haemorrhagicus diathsesise- 
ket stb. Villar hangsúlyozza, hogy a canalis Wirsungianus oeclu- 
siója társulhat néha a choledochus elzáródásához és ennek követ­
kezménye egyrészt a kivezető cső tágulása, majd egy tömlős 
daganat képződése és a pancreas nedvnek a táplálkozása részére 
való elvesztése.
A mint ezekből látható, a műtéti beavatkozás indicatiója bő­
ségesen adva van. Villar kétes esetekben a próbalaparatomiát is 
megengedhetőnek véli, a pontos diagnosis és a további műtéti 
indicatio megállapítása czéljából.
Gulecke referátumában említi, hogy egyszerűbb eseteknél 
közönséges próbalaparatomia után gyógyulás következett be, a 
midőn a talált tumort inoperabilis pancreas ráknak tartva, a 
hasüregbe zárták. A gyógyulás okát ilyenkor a műtétet követő' 
hypersemiában, az összenövések szétválasztásában, Eloesser szerint 
a műtétet követő disetában és nyugalomban kereshetjük.
A sebészi beavatkozásokat általában két nagy csoportba oszt­
hatjuk. Az elsőbe tartoznak azok, melyek a pancreas idült lobjá­
nak rajta kívül álló okait igyekeznek megszüntetni (műtétek az 
epeutakon, műtétek a gyomor és duodenumon), a másik cso­
portba azon beavatkozások, a melyek direct a pancreast támadják 
meg (pancreastok megnyitás Payr, Martina után, nagy ritkán pan­
creas resectio).
Az epeutakon végzendő beavatkozásokat két nézőpont irá­
n y ítja : 1. az epe-és pancreas váladék pang, 2. majdnem minden­
kor fertőzöttek az epeutak. Tehát gondoskodni kell az epe- és 
pancreas váladék szabad levezetéséről, időt és lehetőséget kell 
nyújtani az epeutak részére, hogy a fertőzéstől megszabaduljanak. 
Ez által, mint Riedel is hangoztatja, a pancreas állandó izgalmi 
ágensét kiiktatjuk s Robson szerint a duzzadt lobos pancreast 
tehermentesítjük.
Az epeutakon végzendő műtéteket Villar négy csoportba 
osztja :
1. Belső epefistulát készítünk.
2. Cholecystostomia útján külső epefistulát létesítünk.
3. Az epeutakat drainezzük.
4. Cholecystektomiát végzünk a nagy epeutak drainezésével.
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I. Belső epefistulát készítünk oly módon, hogy a ductus 
choledochus kikerülésével anastomosisba hozzuk az epehólyagot a 
gyomorral (cholecystogastrostomia Kehr, Pólya, Giordano, B óna 
stb.) vagy a duodenummal, jejunummal (Gibson) az ileum egy 
kacsával (cholecystoenterostomia, B obson, Körte, Kehr, Payr, 
Martina stb.) esetleg a colonnal. Mindezen műtétek természetesen 
csak akkor végezhetők, ha az epehólyag nem nagyon zsugorodott 
és fala nem nagyon szakadékony.
Azonban a pancreasban és a körülötte lefolyó idült gyuladásos 
állapotoknál az epehólyag rendesen nem zsugorodott, hanem tá­
gult és lobos, vastag falú, úgy hogy a varrat könnyen is végez­
hető és jól is tart.
Mindegyik eljárásnak megvannak — mint fennebb látható — 
a maga hívei. A cholecystoenterostomia a legkönnyebben végez­
hető, mert a bélkacs mobil, azonban azon feladatának, hogy az 
epehólyag és epeutaknak a fertőzéstől való megszabadulására időt 
és lehetőséget engedjen, nem igen felel meg, mert az epeuta- 
kat egy fertőző csirokkal teli csatornarendszerrel kötjük össze. 
Ezt egyesek oly módon akarják kiküszöbölni, hogy a bélkacs oda 
és elvezető szára közt anastomosist létesítenek.
A fertőzés lehetősége csekélyebb a cholecystogastrostomiánál, 
esetleg a duodenastomiánál, még nagyobb a cholecystocolos- 
tomiánál.
Ez utóbbit általában alig végzik azért is, mert általa a pan­
creas nedv az emésztés részére tulajdonképen elveszett. Akármelyi­
ket végezzük is azonban, egy retrograd-fertőzés lehetősége ki nem 
zárható, mert a papilla működése hiányzik. Én a cholecystogastro- 
stomiát végeztem két esetben, szép sikerrel. Legtöbbször a duz­
zadt epehólyag odafekszik a gyomorhoz és a műtét mintegy kí­
nálkozik. A behatolás történhetik hosszmetszéssel a jobb rectus- 
ban, annak külső szélén, Kehr hullám-metszésével, ferde metszés­
sel a bordaívvel párhuzamosan, teljes harántmetszéssel (Sprengel). 
Én felfelé gyengén ívelt tág metszést használok, szükség szerint 
egyik vagy mindkét rectus egész vagy részleges átmetszésével.
A gyomor és epehólyag kigördítése után az epehólyagot meg- 
pungáljuk és a rendesen genyes epét lebocsátjuk. Ha a cysticus 
könnyen hozzáférhető, egy gummi drainnel armirozott gyenge
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fogóval le is foghatjuk. A gyomor és epehólyag közt a rendes 
seroserosus varratokat végezzük selyemmel és én azután szoktam 
megnyitni úgy a gyomrot, mint a rendesen vastagodott falú epe­
hólyagot paquelinnel 2 cm. hosszban. A paquelinnek az az előnye, 
hogy használata mellett úgyszólván nincs vérzés a sebszélekbőL 
A rendesen bő epefolyás ellen úgy küzdünk, hogy mint fennebb 
említettem, vagy lefogjuk a cysticust vagy egy csíkot vezetünk az 
epehólyag kitörlése után annak űrébe, melyet teljes elzárása előtt 
kihúzunk. Egyébként a műtét miben sem különbözik pl. egy gas- 
troenterostomia lefolyásától.
Egyes szerzők félnek a fonalaknak az epehólyagba való ju tá­
sától és későbbi incrustatiójától, de Kehr hangsúlyozza, hogy ha a 
fistula nyílás elég bő, a mi az egész műtét punctum saliense, ak­
kor az epehólyag felől történő bő epeáramlás a bejutott fonalat 
kisodorja a gyomor vagy bélbe.
Az epehólyagnak a béllel való anastomosisa hasonló módon készül.
Igen fontos, hogy a nyílás elég tág legyen, mert később úgy 
is zsugorodik és ha szűkre szabtuk, teljesen összehúzódhatik. Ki­
vitelének első feltétele a cysticus átjárhatósága és hogy az epe­
hólyag nagyon zsugorodott ne legyen. Ha az epehólyag fala nem 
nagyon resistensnek látszik, egyes szerzők fixálják a hasfalhoz, 
hogy az anastomosis varratait biztosítsák, a mi különben cseplesz 
plastikával is elérhető. Véleményem szerint azonban, ha az epe­
hólyag szakadékony, helyesebb a cholecystostomia, mint ily kiszá­
míthatatlan biztosítékok igénybe vétele.
Létesíthető az epehólyagon kívül összeköttetés a tág chole- 
dochus és a gyomorbéltractus között is.
II. Külső epefistula létesítése cholecystostomia útján. Feltétele 
szintén az, hogy az epehólyag ne legyen nagyon zsugorodott és a 
cysticus legyen átjárható.
Az eljárás közismert, igen könnyű, teljesen legyengült bete­
geknél is végezhető, egészen megfelel azon követelménynek, hogy 
a fertőzött epét levezető és az epeutak desinfectiójára a lehetősé­
get megadja. Hátránya az, hogy nemcsak kellemetlen epefistulák 
képződéséhez vezethet, hanem ha a choledochus átjárhatósága 
csak későn áll vissza, az epét az emésztéstől elvéve, veszedelmessé 
is válhat.
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A mortalitás kisebb, mint a cholecystoenterostomiánál.
Y il l a r  r e fe r á l  21  c h o le c y s t o s to m iá r ó l  4  h a lá le s e t t e l  é s  16  
c h o le c y s to e n te r o s to m iá r ó l  u g y a n c s a k  4  h a lá lo z á s s a l .
Cholecystostomiával elért jó eredményekről számolnak be 
Kehr, Walther, Moynihan mindenekfelett Mayo Eobson.
III. Az epeutak drainezése.
Első tekintetre is helyesebbnek látszik, mint az epehólyag 
fistula a hasfal felé, mert a pangó epe levezetésére, a lobos epe­
utak kitakarítására sokkal alkalmasabb, e mellett a tehermentesített 
epehólyag könnyebben nyeri vissza régi egészséges állapotát.
A drainage végezhető a hepaticuson, de sokkal rationalisabb 
a choledochus drainagea (Desjardins) a duodenum előtt, mert ez 
által az epeutak teljes hossza kiürülhet, mig a hepaticus draina- 
geánál a choledochusban inkább létesülhet pangás.
A legtökéletesebbnek látszik a IV. eljárási mód, a mikor az 
epeutak drainageához a hólyag kiirtása csatlakozik. Az epehólyag 
ilyenkor úgy is beteg, nem tartalmaz epét, hanem epeiszapot, 
néha genyet, esetleg követ; fala lobos, szakadékony, tasakos, a 
normális functiójának helyreállása, az in integrum restitutio nem 
remélhető s mint beteg szerv a hasüregben állandó veszedelmet 
képez, tehát leghelyesebb annak eltávolítása, követve az epeutak, 
hepaticus vagy a choledochus drainezésével. Kehr ezen czélra igen 
használható T alakú gummi draineket ajánl.
A cholecystektomiát következő hepaticus drainageal nagy 
sikerrel alkalmazták Kehr, Capelli, Samter, Góbiét, Gulecke stb. 
mig Eobson annak ellenzője, azon alapon, hogy az epehólyagra 
szükség van, mert az epét nyákkal keveri s ez által Elexner sze­
rint a pancreas szövetet kevésbbé izgatja. Ennek ellene szólnak 
azonban a már nagy tömegben más ok miatt végzett cholecystek- 
tomiákkal szerzett kedvező tapasztalatok.
Ha a pancreatitis chronica nem a epeutak betegségével függ 
össze, hanem gyomor- vagy duodenalis fekély az oka, akkor a 
typusos eljárás a gastroenterostomia, miáltal a pylorus és duode­
num kiiktattatván, a fekély gyógyulásával a pancreas idült gyula- 
dása is rendbe jön. Súlyos esetekben azonban ez nem elegendő, 
hanem a pylorus exclusio, esetleg a pylorus resectiója végzendő.
A betegség gyógyításában külön csoportot képeznek azon el­
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járások, melyek a pancreast magát támadják meg. Ha a pancreas 
idült gyuladását pancreas kövek okozzák, ezeket el kell távolítani 
(Moynihan, Kobson). Az olyan esetekben, a hol a pancreas fej­
nek nagyfokú duzzanata, keményedése van jelen, tanácsos a 
pancreas tokot meghasítani Payr és Martina szerint, a kik ezen 
eljárással kitűnő eredményt értek el és a melyet egy esetben én 
is hasonló eredménynyel végeztem. Hasonló tapasztalatai vannak 
ezen eljárásról GuLECKEnek is.
Nehezebb és kevésbbé ajánlható Vautrin eljárása, a ki a duo­
denum mobilisalása után a pancreast retroperitonealisan drainezi, 
a ductus choledochust esetleg körülvevő pancreas szövetet óvatosan 
paquelinnal vágja át. Epúgy a Góbiét és Dos Santos ajánlotta 
pancreas resectio vagy a beteg rész kimetszése.
Ha a pancreas elváltozások súlyosak, a sclerosis nagyfokú, 
akkor mint Gulecke is kiemeli, nem elegendő a pancreason kívül 
álló beavatkozás, mert a pancreas idült gyuladása, mint ilyen 
önállóan is tovább fejlődhet, szükséges hogy magának a pancreas- 
nak is a restitio lehetőségét megadjuk. E czélból számba jöhet a 
Payr és MARTiNA-féle tokhasítás, esetleg a Góbiét által ajánlott 
óvatos incisio.
Egy pancreas fistula képződése, ha a nagyobb kivezető csöve­
ket kerüljük, annál is inkább kizárható, mert nem ép, hanem 
nagyrészt érdes kötőszövetbe ágyazott pancreasszövetről van szó. 
Igen fontos azonban mindezen esetekben a műtét helyének exact 
tamponálása,
A prognosist illetőleg a statisztika a következőket mutatja. 
Ha a beavatkozás ideje korán történik és a gyuladásokat meg­
szüntetjük, a pancreas is meggyógyulhat. Mayo PiObson 102 eseté­
ben a mortalitás 39%  volt, ezek közül 56 esetben epeköveket ta­
lált, melyek közül 55-öt műtét útján meggyógyított, 46 kö nélküli 
esetben 45 gyógyult, ezek közül két esetben késői diabetes lépett 
fel. Kehr 69 esetében 11*6% volt a mortalitás, a mely magas 
számot Gulecke Kehr beteganyagának súlyosabb voltában látja. 
Nem ilyen kedvező Gulecke statistikája. Nyolcz esetében a pana­
szok javulása minden esetben bekövetkezett ugyan, teljes gyógyulás 
azonban csak a könnyebb esetekben következett be s ez is csak 
hónapok múlva. Három esetben azonban csak javulás állott be, da­
KiAGMR
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czára annak, hogy a műtét óta 7a — 3Д év múlott el, mert ezen idő 
után is voltak a betegeknek panaszaik.
Az elmondottakból tehát a következő következtetéseket von­
hatjuk le :
1. A pancreatitis chronica sokkal gyakrabban fellépő betegség, 
mint régebben hitték s bár acut gyuladásokból is fejlődhet, több­
nyire az epeutak gyuladásához (leginkább kövekhez) gyomor és 
duodenalis fekélyhez társul.
2. A betegség tünettana nem határozott, mert tüneteit ren­
desen a szomszéd szervek vele egyidejű betegségeinek tünetei 
fedik s kétes esetekben csak a próbalaparatomia ad felvilágosítást, 
néha az sem.
3. A betegség leggyakoribb székhelye a pancreas feje s az 
azzal szoros viszonyban álló kivezető csövek összenyomását okozza, 
később mirigy atrophiát.
4. A gyógykezelés lehet rövid ideig belgyógyász^ de ha ez 
eredményhez nem vezet, műtét végzendő.
5. A műtét irányulhat az idült pancreas gyuladást okozó be­
tegségek ellen, súlyosabb esetekben azonban magát a pancreast 
is operálni kell. Leggyakoribb műtét az epeutak drainezése, eset­
leg gastroenterostomia, a pancreas tok felhasítása és tamponade.
II, Pancreas cysták.
A pancreas cysták név alatt leírt kórkép kórboncztani szem­
pontból nézve nem egységes, mert eredet és megjelenési forma 
tekintetében különböző bántalom tartozik ezen gyűjtőnév fogalma 
alá. Körte öt csoportba osztja a pancreas cystákat:
1. A k iv e z e tő  c s ő n e k  W jrchow  á lta l  h a n g s ú ly o z o t t  r e te n t io -  
n á l i s  c y s tá ja , m e ly n e k  n a g y  s e b é s z i  j e le n t ő s é g e  n in c s e n .
2. A pancreas szövetnek prolipheratios cystái: (cystadenoma, 
epithelioma cysticum).
3. A retentionális cysták, a melyek mirigy hólyagcsákból és 
kis kivezető csövekből indulnak ki chronicus interstitialis pancrea­
titis folytán beállott lefűződés következtében. A pancreas ezen 
idült gyuladása Körte szerint vagy a mirigyet érő chronicus in­
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gerek (alcoholizmus vagy a bélcsatorna felől felszálló lobok) vagy 
a mirigyet ért traumák által okoztatnék.
4. A pseudocysták, a melyek a pancreas lobos vagy traumati- 
kus betegségeiből fejlődnek s vagy subperitonealisan lépnek fel 
vagy a bursa omentalisban jutnak kifejlődésre és az utóbbi eset­
ben, mint a pancreasból kiindult traumaticus vagy lobos hydrops 
bursae omentalissal találkozunk.
Egy 5-ik csoportba osztja K örte  azon cystikus daganatokat, 
a melyek a pancreas mellett fejlődnek ugyan, de azzal összefüg­
gésben nem állanak, míg az előbbi csoport cystái vagy magában 
a pancreasban vagy pedig annak környékén fejlődtek a mirigy 
sérülései vagy gyuladásai folytán.
H oltzvart az 1911-iki magyar sebésztársulati ülésen a D o l-  
linger klinika 13 esete kapcsán az setiologiai alapon való beosz­
tást ajánlja, mint olyant, a mely a gyakorlat czeljainak legjobban 
megfelel és szerinte vannak traumás, gyuladásos és oly pancreas 
cysták, melyeknél az előbb említett okok egyike sem szerepel.
V il l a r  1 . vércystákat (hsematomák); 2. pseudocystákat (trau- 
matikus cysták); 3. apoplecticus cystákat; 4. ecchinococcus töm­
lőket ; 5. glandularis cystákat ismer.
Sokkal áttekinthetőbb azonban G u l e c k e  beosztása, melynek 
nyomán mi is haladunk, a ki kórboncztani alapon a következő 
négy csoportot különbözteti m eg: 1. prolipheratiós cystákat (adeno 
cystoma); 2. retentionalis cystákat; 3. degeneratiós cystákat és 
4. pseudocystákat.
A prolipheratiós cysták valóságos tömlős daganatok, a me­
lyeknek jól megkülönböztethető külön kötőszövetes falzatuk van 
és ezt belül rendesen hám takarja. Többnyire egy nagyobb és több 
kisebb cysta van jelen, de nem feltétlenül mindegyiknek van 
belső hámborítékja, különösen a nagyobb tömlőknek nem, a mi 
L azarus szerint a tömlő tartalmában lévő pancreas nedv emésztő 
hatásának, W a ld a y er  szerint pedig a tömlőtartalom által a falra 
gyakorolt nyomásnak volna az eredménye. K ö r te  L azarus állítá­
sát kétségbe vonja azon alapon, hogy miért támadná meg ezen 
váladék csak a hámot s nem a kötőszövetet is, annál kevésbbé, 
mert benne trypsint eddigelé nem igen találtak.
A retentionális cysták két csoportba oszthatók: a) főkivezető
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csőből b) a kis vezetékek és mirigyhólyagcsákból fejlődöttek. Az 
első csoportba tartozók a ritkábbak és a főkivezető csőnek lobos 
vagy heges elzáródása, vagy papillakő folytán keletkezhetnek és 
mig Busse esetében óriási nagyságú cysta volt jelen, addig Lazarus 
a ductus Virsungiánus mentén olvasószerűleg látható hólyagcsákat 
talált. Sokkal gyakoribb a retentios cysták második csoportja, a 
midőn a kis kivezető csövek és mirigyhólyagcsákból fejlődnek ki 
a tömlők a váladék pangása folytán. Mindkét fajta tömlő kelet­
kezésének oka, a mint azt a legtöbb szerző elfogadja: idült gyula - 
dás, többnyire pancreatitis interstitialis chronica.
A degeneratios cysták eseteiben ellágyult és szétesett pan­
creas szövetnek tömlős elfajulásáról van szó. Miként az újabb 
vizsgálatok (Lazarus) bizonyítják, a tömlők ezen fajtái pancreas apo- 
plexiánál a vérzéses gócz ellágyulása után, a pancreas rosszindulatú 
daganatainál és általános fertőzésnél (typhus, pyaemia) lépnek fel, 
Lazarus vizsgálatai szerint pancreas vérzéseknél a pancreas ön- 
emésztődése is szerepet játszik e cysták keletkezésében.
A pseudocysták nem valóságos daganatok, hanem rendesen a 
pancreas megrepedése folytán a bursa omentalis lemezei közé tör­
tént vérzésnek eredményei és a bursa omentalisban foglalt vér és 
pancreas nedvből állanak s a pancreas mirigy állományának bel­
sejével vagy egy necroticus gócz vagy szakadás által függenek 
össze. Külön falzatuk nincsen.
A mint tehát látjuk, a pancreas cysták beosztására nézve 
nem egységesek a nézetek és azok genesise és therapiája tekinte­
tében is több kérdés vár még tisztázásra.
A pancreas cysták leggyakoribb alakját Lazarus szerint az 
adenocystomák képezik, mig Körte szerint a pseudocystomák for­
dulnak leggyakrabban elő. Lazarus azzal védi álláspontját, hogy 
nem minden esetben történt a cysta falnak górcsövi vizsgálata, a 
mely a diagnosist megerősítené. A pancreas cysták tehát vagy 
valóságos uj képződésű daganatok, vagy lobos, illetve traumás 
képződmények. A lobos cysták a pancreatitis chronica kapcsán 
fellépő retentiók eredményei, míg a traumaticus cystákat illetőleg 
Adler szerint a pancreas ruptura és pancreas cysta képződése egy 
fogalmat képez. LAZARUsnak kísérletileg is sikerült Adler ezen 
állítását bebizonyítani, a mennyiben kutyánál oly módon léte-
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sített pancreas cystát, hogy a pancreasban annak sértése után ke­
letkezett vérömleny körül a szomszédságot jódtincturával ecsetelve, 
összenövéseket hozott létre. K ö r te  117 pancreas cysta esetében 
33 traumás eredetűt talált, G ö bel  232 közül 73-at. K örte  szerint 
egy trauma után közvetlenül fejlődött cysta pseudocystát képez, 
míg Honigmann azt állítja, hogy a ruptura után elég rövid idő 
alatt valóságos tömlők is képződhetnek.
A pancreas tömlők tartalma lehet a csokoládé-barna szintől a 
víz tisztaságáig minden árnyalatú. Gyakran a betegség kezdetén 
sötét, majdnem kávéalj szerű, mig később feltisztul. Faj súlya 
1015—1020 körül mozog. Rendesen alcalicus vegyhatású, kevés 
mucint, czukrot és 2—3% fehérjét tartalmaz. Rendesen nyúlós, 
nyákos, de lehet híg is.
A mi a pancreas fermentumoknak a tömlő tartalmában való 
jelenlétét illeti, ezek közül egyes esetekben úgy a trypsint, mint 
a steapsint, valamint a diastase fermentumot ki lehet mutatni. 
Hiányuk azonban nem szól feltétlenül pancreas cysta jelenléte 
ellen. S a v a r ia u d , Coo m bs, G ö b e l , Z im m er m a n n  stb. eseteiben a 
trypsin hiányzott, mig P a r t sc h , R ochard  eseteiben a steapsin. Ez 
utóbbi azonban még gyakrabban található meg, mint a trypsin. 
A diastaticus ferment majdnem mindig megtalálható, azonban 
azért nem charakteristicus, mert igen sok más természetű váladéká­
ban a szervezetnek fellelhető. Egyáltalán nincs a szerzők között 
megállapodás arra nézve, hogy az egyes pancreas fermentumok 
jelenléte vagy hiánya mennyiben döntő a pancreas tájon fellépő 
tömlős daganatok elbírálására nézve, azon szempontból, hogy azok 
tényleg a pancreasból eredtek-e vagy nem. Úgy látszik azonban, 
hogy a trypsin és steapsin jelenléte tényleg diagnostikai jelentő­
séggel bir, viszont K osten k o  és G ü lec k e  egy-egy pseudocysta eseté­
ben mind a három fermentumot megtalálták.
A pancreas cysták tünetei a betegség elején nagyon elmosó- 
dottak. Bizonytalan jellegű gyomor-bél panaszok, étvágytalanság, 
nyomás, teltség érzete a gyomor tájon és a hasüregben, később 
fájdalmak, a melyek különösen a bal hyochondriumban sugároz­
nak ki, jelentkeznek. Ezen fájdalmak görcsszerű jelleggel bírhat­
nak, igen nagy intensitást érhetnek el és gyakran hosszabb ideig 
tartanak. K örte  leír egy esetet, hol a fájdalom a jobb herébe
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sugárzott ki. A fájdalmas rohamok hányással végződhetnek, a 
mely ileus tüneteit utánozhatja.
A cysták fejlődési időtartama nagyon különböző. Néha, külö­
nösen a pseudocysták igen rapide fejlődnek, máskor évek kellenek 
a tömlő tapintható megjelenéséhez. Kleinschmidt 8 év alatt fejlő­
dött tömlőt ismertet. Nem ritkán tapasztaljuk, hogy a tömlő, mi­
kor bizonyos magasságot ért el, hirtelen megkissebbedik, különösen 
traumák után, mert előfordul, hogy bélbe, vagy a szabad hasürbe 
perforálódik. A kort illetőleg bár leggyakoribb a 20—40. életév 
között, de előfordul ép úgy a zsenge gyermekkorban, mint az agg­
korban is. Körte 56 esetet ír le, melyek közül legfiatalabb egy 
13 hónapos gyermek volt (Shatter esetei, a kinél a tömlő már 
születésekor megvolt. A legöregebb volt Novaro betege, 70 éves.
A pancreas tömlők csak bizonyos fejlődési fokban tapinthatók. 
Paigalmas, gömb-, vagy félgömbszerü az epigastriumra localisálódó, 
igen gyakran fiuctuáló a légzési mozgásokat kissé követő, nagyjá­
ban azonban inmobil tumor alakjában érezhető, a mely állásnál 
jobban előre domborodik (Körte). Néha a tömlő a nagy folyadék 
mennyiségtől oly feszes, hogy solid daganatnak imponál. A pan­
creas hátul a gerinczhez rögzített lévén, természetesen a belőle fej­
lődött tömlő sem lehet nagyon mozgékony. Tannak azonban az 
irodalomban esetek leírva, a melyeknél a tömlő annyira mozgé­
kony volt, hogy a hasürben helyéről erősen el volt tolható. 
(Madelung, Puchardson, Kraske, Helliribus, Poncet, I sra el , 
Malan, Battle stb. esetei.)
A tö m lő n e k  a s z o m s z é d s á g h o z  v a ló  v is z o n y á t  K örte  t a n u l ­
m á n y o z ta  é s  ism e r te t te  le g b e h a tó b b a n  é s  a s z e r z ő k  az  ő m e g h a tá ­
r o z á s a i  s z e r in t  lo c a l iz á ljá k  a tu m o r t . A ta p a s z ta la t  b iz o n y ít ja  
a z o n b a n , h o g y  a t y p u s o s  e s e te k tő l  e lté r é s e k  v a n n a k , a m e ly e k  a 
d ia g n o s is !  ig e n  m e g n e h e z ít ik .  A m in t  g y o m o r -  é s  b é lfe l fu v á s s a l  
m e g g y ő z ő d h e tü n k , a  d a g a n a t  m in d ig  r e tr o p e r ito n e á lis  fe k v é sű .
A leggyakoribb eset, hogy a tömlő a pancreasból egyenesen 
előre a bursa omentalisba fejlődik, növekedése közben a ligamen- 
tum gastrocolicumot maga előtt, a gyomrot fölfelé és a colont le­
felé nyomja. P o n c e t , H e i n r i c i u s  stb. eseteiben a tömlő olyan nagy 
volt, hogy a colon a symphisis alá jutott. A gyomor laposra 
nvomva a daganatot, a curvatura majorral fedheti. Műtétnél elől
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találjuk a ligamentum gastrocolicumot és ezt át kell metszenünk, 
hogy a daganathoz juthassunk
Kevésbbé gyakori a cysta fejlődésének azon módja, midőn a 
pancreas felső széléből veszi eredetét, a mely normálisán a kis 
curvatura felett látszik. Ekkor a tömlő a ligamentum hepato gas- 
tricumot tolja maga előtt és a gyomor és máj között jelenik meg, 
a gyomrot lefelé nyomva. A gyomor összelapul és a cysta alsó 
részét fedi, a máj pedig a tömlőt fent határolja és részben borítja. 
A l b e r t  egy esetben azt találta, hogy a tömlő, a foramen Wins- 
lowim nőtt kifelé. A tömlő fejlődésének ezen fajtájánál a műtét 
nehezebb, mert a ligamentum hepato gastricumon át kell a töm­
lőhöz utat készítenünk.
A harmadik fejlődési lehetőség az, a midőn a tömlő nem a 
bursa omentalisban fekszik, hanem a mesocolon lemezei között 
fejlődik. Ez annál könnyebben lehetséges K örte szerint, minél 
inkább bal felől, a pancreas farka felől indul ki a tömlő, a mely 
a mesocolon lemezei között fekszik. A tömlő belenyúlik a 
bursa omentalisba, maga előtt tolja a ligamentum gastrocolicumot 
és colont, felfelé a gyomor és lefelé a mesocolon transversum 
alsó lapja határolja. A colon lehet a daganat felett, vagy rajta 
nyargalhat. Ilyen eseteket észleltek: S a lzer , L u d o l p h , K ie d e l ( 
T r e w e s  stb. A műtét ugyanúgy, mint az első formánál a liga­
mentum gastrocolicumon át történik.
Eltérések a mint fennebb említettem, ezen sémáktól előfor­
dulnak, a tumor nyúlványokat bocsát a hasürbe, a colont a me- 
denczébe nyomja stb. K l e in s c h m id t  és H o n ig m a n n  esetében a 
tömlő legnagyobb részével a köldök vonal felett feküdt, M o n pr o fit  
és M o r el  eseteiben, valamint L e x e r  esetében is a bal medencze- 
tányérban ült. Néha a tömlő inkább a lumbal tájék felé fejlődik.
Ha a tömlők fejlődésének előre haladásával a pancreas szö­
vet pusztul, kiesési tünetek jelentkeznek, ezek azonban általában 
ritkábbak, de már igen korán észlelhető a betegeknek nagy leso- 
ványodása, a bőrnek az Addison-kórhoz hasonló bronzszerű 
színeződése, vagy fakósága. Czukor a vizeletben ritkán, fehérnye- 
vizelés gyakrabban lép fel. H o n ig m a n n  ez utóbbi tünetet a tömlő­
nek a vesekre gyakorolt nyomásából magyarázza.
Ha a tömlő a pancreas fejéből indult ki, ugyanazon tünete­
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k é t  o k o z h a t, m in t  m á s  d a g a n a t, a  k iv e z e tő  c sö v e k  e s  a b é l c o m -  
p r e s s ió ja  fo ly tá n , ic te r u s ,  i le u s  lé p h e tn e k  fe l, de  ez  r itk a , S e n n  
f ig y e lm e z te te t t ,  h o g y  a tö m lő  az a o r ta  v e r é s é t  k ö z v e t íth e t i .  A  Cam- 
viiG DE-féle p r ó b a  p o s it iv ,  v a g y  n e g a t iv  v o lta  n e m  m é rv a d ó .
A tömlők diagnosisa, ha normális viszonyokkal állunk szem­
ben és a tömlő már jól kitapintható, nagyon könnyű, máskor 
igen nehéz, sőt lehetetlen.
A betegség kezdetén a bizonytalan gyomor, bél 2)anasz°k, 
melyek később ileus tünetekig fokozódhatnak, fájdalmak, nagy le- 
soványodás, a figyelmet a pancreas megbetegedésére felhívhatják, 
különösen ha az anamnaesisben trauma is szerepel. Ha a daganat 
már tapintható, annak tapintással, kopogtatással, Röntgen-átvilágí­
tással, gyomorbél-felfuvással megállapított localisatiója biztosít­
ják a diagnosis!
Régebben a próbapunctio fontos diagnostikai segédeszköz 
volt. K örte  37 esetről tesz említést, melyeknél próbapunctio tör­
tént. 30 esetben nem állott he reactio, 7 esetben azonban a has­
hártya részéről több-kevesebb reactio jelentkezett, a melyek néha 
súlyos, sőt halálos peritonitisig fokozódhatnak, a pancreas tömlő­
ben foglalt toxicus anyagoknak és fermentumoknak a hashártyára 
gyakorolt behatása folytán. D ic k , P h il l ip s , F in n , B usc h  eseteiben 
a próbapunctio a beteg halálát okozta. K arew sky , J acobson , L e  
D e n t u  eseteiben a cysta punctiója a gyomor átszúrásával történt, 
H on ig m a n n  eseteiben pedig a vesét szúrták át.
K örte  c sa k  e g y  e s e tb e n  ta r tja  a p u n c t ió t  m e g e n g e d h e tő n e k ,  
a k k or, h a  a t ö m lő  a lu m b a l  tá jé k  fe lé  fe j lő d ö t t  é s  a p u n c t io  o n ­
n a n  tö r té n h e t ik ,  m á s  sz e r v e k  v e s z é ly e z te té s e  n é lk ü l,  a v a g y  h a  a 
p u n c t ió t  az  a z o n n a l i  m ű té t  k ö v e t i .
Bár a szomszéd szervek tömlős daganataival szemben (máj- 
ecc-hinococcus, retreperitonealis lvmphcysta, mesenterialis tömlő) 
a differentialis diagnosis gyakran igen nehéz, a próbapunctio 
mégsem ajánlatos eljárás.
Miután a pancreas tömlők spontán gyógyulására számítani 
nem lehet, a föltétien műtéti beavatkozás indokolt, mert eltekintve 
a traumák nélkül is a tömlők belsejébe történhető súlyos vérzé­
sektől, továbbá a tömlőknek erőművi behatásokra származható 
megrepedésétől. továbbá a tömlők belsejében egy nagyobb vér­
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edénynek esetleges arrosiojától, az irodalomban vannak esetek 
feljegyezve, a hol a tömlőfal carcinomás vagy sarcomas elfaju­
lása következett be (S cola , E h r l ic h ).
A tömlők műtevése két csoportra oszlik: az egyik és a leg­
általánosabb eljárás a tömlőfalnak a hassebbe való ki varrásá­
ból, megnyitás és drainezéséből áll, a midőn a tömlő fokozatosan 
zsugorodik és a gyógyulás sarjadzás útján következik be. A máso­
dik csoportba tartozik a tömlő véres úton való teljes kiirtása. 
Ezen eljárásra alkalmas eset azonban ritkán kínálkozik és az iro­
dalomban sem találunk nagy számban eseteket feljegyezve. A leg­
több szerző (D e l a g e n ie r e , H o n ig m a n n ) az egyidejű műtétnek híve, 
mig K örte  szerint a két időben való műtétnek akkor van helye, 
ha a tömlőfal nagyon vérbő, vagy a kivarrás nem jól sikerül, ez 
utóbbi különösen a pseudocystákra áll.
A műtétek kivitelének anatómiájáról már fennebb volt szó és 
csak mint ritkaságot említem meg B e s s e l -H a gen  esetét, a ki csak 
a gyomron át tudott a tömlőhöz jutni. A tömlő kivarrása alkal­
mával különösen súly helyezendő arra, hogy sem a műtét alatt, 
sem azután a tömlő váladéka a hasüregbe ne juthasson. Ezen 
czélból minden olyan esetben, a hol a tömlő kivarrása nehézsé­
gekbe ütköznék, tanácsosabb a tömlő falának körültamponálósa 
és csak összenövések létrejövetele után nyitjuk meg a tömlőt éle­
sen vagy pacquelinnel. A tömlőn ejtett nyílás ne legyen túlságosan 
nagy, hogy a drain-cső körül, a melyet belé helyezünk, a nyílás 
könnyen és biztosan tamponálható legyen. Mielőtt a végleges 
műtéti eljárásra határoznék azonban magunkat, minden alkalom­
mal meg kell arról győződnünk, a hasüreg kitapintása és a tömlő 
környékének revíziója által, hogy vájjon a tömlő teljes kiirtása 
nem végezhető-e, a melynek szükségességét G ö b e l l  hangsúlyozza.
Kétségtelen, hogy a teljes kiirtás egyrészt ideálisabb és a 
betegre nézve előnyösebb, mert a kivarrás után a gyógyulás igen 
sokszor, néha évekig is eltart (V il l a r ) bár a kivarrás után feltűnő 
gyors gyógyulások ismeretesek. Azonkívül egyes esetekben (K örte , 
G u l e c k e ) hosszú ideig fennállott fistula nyílás is elzáródhat és a 
cysta recidivája következhetik be, úgy hogy egyes szerzők a fis­
tula menetét kipraeparálták és kiirtották, a mi meglehetősen ne­
héz műtéti eljárás (B o bso n , B a r d e n h e u e r , D o l l in g e r ).
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A teljes kiirtás a többé-kevésbbé nyelezett tömlőknél külö­
nösen a pancreas farkában fejlödötteknél elég könnyen eszközöl­
hető, néha azonban csak a műtét közben tűnik ki, hogy a teljes 
kiirtás keresztülvihetetlen. Minthogy azonban ezen félben maradt 
műtétek mortalitása Gulecke szerint ötször oly nagy, mint a tel­
jes kiirtásé, mindig előzetesen mérlegelni kell a követendő műtéti 
eljárást. A tömlő kivarrása alkalmával a tömlő megnyitását min­
dig a belsejének kitapintása kell, hogy kövesse, hogy esetleges 
kövek, necroticus pancreas darabok eltávolittassanak. Ha pedig 
adenomatosus elfajulást találunk, akkor mindig a teljes kiirtásra 
törekedjünk. Épp úgy a cystadenomákat is igyekezzünk egészükben 
eltávolitani, mert ezek gyógyulása kivarrással épp oly kevéssé re­
mélhető, mint az ovarium cystadenomiáinál. A tömlő teljes kiir­
tásánál különös gondot kell fordítani a mesenterialis edényekre 
és a colon véredényeinek kímélésére, mert ezek sértése feltétlen 
bélgangraenához és peritonitishez vezet. Minden esetben azonban 
a műtétet gondos tamponade kövesse.
Az eredményeket illetőleg a kivarrás és drainezéssel kezelt ese­
tek mortalitása Bessel-Hagen, Wölfler, Körte szerint 4—5%-ot, 
míg a teljes kiirtással operált eseteké Göbell szerint 10*7 %-ot 
képez. Gulecke 21 teljes kiirtás esetében 9’5% mortalitást talált 
az irodalomban, azonban a nagyobb mortalitás az eredmény biz­
tossága, a gyógyulás rövidebb tartama és mindazon kellemetlensé­
geknek, a melyekkel egy pancreas fistula jár, elkerülése által 
paralysáltatik.
Ш , Pancreas daganatok.
A pancreas daganatai között leggyakrabban a rákkal talál­
kozunk. A rák legtöbbnyire a szomszédságról, így első sorban a 
gyomorról terjed át a pancreasra, ritkább a primär pancreas rák, 
azonban mégis sokkal gyakoribb, mint azt régebben hitték. 
Germershausen a müncheni kórboncztani intézet gyűjteményében 
63 pancreas-daganat esetében 1894-től 1904-ig 25 primär és 
36 secundär rákot és 6 más természetű daganatot talált. A pan­
creas rák feUépésének leggyakoribb helye a pancreas feje ; Lan- 
cereaux, Kühne, Villard szerint az esetek 60—80% -ban. Ritkáb-
14Magyar sebésztársaság.
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ban támadja meg az egész pancreast és még ritkább a csak a 
pancreas testében, vagy a pancreas farkában való lokalisatio. Kór- 
boncztani formáját iletőleg a rák többnyire mirigyhám rák, de 
egyéb rákfajok is ismertek.
A pancreas fejének rákjaival különösen franczia szerzők, első­
sorban Sauvé foglalkoztak és kórboncztani, valamint klinikai is­
mereteinket e téren nagyrészt nekik köszönhetjük, Sauvé locali- 
satiója szerint megkülönbözteti a felületes, mély és a VATER-féle 
papilla mellett fejlődött rákot, a melyek természetszerűleg külön­
böző tüneteket okoznak. A pancreas fejének felületén fejlődött 
rákok sokáig egyáltalán tüneteket nem okoznak és éppen azért a 
műtét alkalmával a szomszéd szervekben már rendesen meta- 
stasisokat találunk s így prognosisuk általában rossz. Ellenben a 
pancreas fejének mélyén fejlődött rák azon szoros viszonynál 
fogva, a melybe részben a pancreas vezeték, részben a ductus 
choledochus, részben a plexus coeliacussal jut, korábban okoz 
tüneteket. A már fennebb leírt cceliacalis neuralgiák, a chole­
dochus összenyomatását követő icterus, a pancreas vezeték össze­
nyomása, valamint a pancreas szövet pusztulása folytán fellépő 
kiesési tünetek azok, a melyek a mély pancreas rákoknál fellel­
hetők. A daganat növekedésével a duodenum compressiója is be­
következhet. A papilla Yateri mellett fejlődő rák mindezen tünete­
ket korábban okozza és fondroyans fejlődés által jellemeztetik. 
Ezen rákok későbbi fejlődési stádiumában már daganat is érez­
hető, a mely F r a n k e  szerint a légző mozgásokat fel és le követi, 
de oldalt kevéssé mobil. Rendesen azonban a pancreas rák igen 
kicsiny és korán képez metastasisokat, részben direct tovaterjedés 
útján, részben a nyirokutak mentén, úgy a szomszéd szervekben, 
mint magában a pancreasban is. A pancreas körül levő nyirok­
mirigyek a pancreassal együtt a nagy edényektől a TREiTz-féle 
fascia által választatnak el, a mely körülmény, mint az G u lec k e  
is hangsúlyozza, a radikális műtét szempontjából nagy fontos­
sággal bir.
A pancreas testének rákja, a mint azt franczia autorok vizs­
gálatai kiderítették, egészen más symptomákat okoz, mint a pan­
creas fejében székelő rák, holott régebben e két teljesen külön­
böző tünetcsoportot egymástól nem különböztették meg. A pan­
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c r e a s  t e s t é n e k  rá k ja , h e ly z e t é n é l  fo g v a , h a  eg}7 b iz o n y o s  n a g y s á ­
g o t  e lé r , a  g y o m o r g ö d ö r b e n  a  k a r d n y u lv á n y  a la t t  ta p in th a tó , k e ­
m é n y , g ö b ö s  d a g a n a t  a la k já b a n  m u ta tk o z ik  é s  e lé g  k o r á n  j e le n t ­
k e z n e k  a  Ch a u ffa r d  á lta l  le ír t  c c e lia c a lis  n e u r a lg iá k , ú g y  a m in t  
a z t  fe n n e b b  a p a n c r e a t it is  c h r o n ic á n á l  j e l le m e z t e m  é s  a m e ly e k  a  
b e te g e t  a  le g te lj e s e b b  e g é s z sé g  k ö z e p e t te  v á r a t la n u l ig e n  h e v e se n ,  
n é h a  h o s s z ú  ta r ta m m a l tá m a d já k  m e g . U g y a n c s a k  Ch a u ffa r d  é s z ­
le l t e  e g y  e se tb e n , h o g y  a b e te g e k n e k  e r ő s  s z é k e lé s i  in g e r ü k  v o lt ,  
a n é lk ü l,  h o g y  v a la m i ü r ü lt  v o ln a .  Ú g y  e z e n  tü n e te t ,  m in t  a 
c c e lia c a l n e u r a lg iá k a t  i s  Ch a u ffa r d  a  g a n g l io n  so la r é n a k  a d a g a ­
n a t  á l ta l  v a ló  n y o m á s á v a l,  v a g y  a rá k  á lta l  a s z o m sz é d sá g b a n  k i ­
v á l t o t t  lo b o s  á l la p o tá v a l  m a g y a r á z z a . K e z d e tb e n  n é h a  a b e te g e k  a  
g y o m o r  é s  b e le k  t e lt s é g é r ő l ,  é tv á g y ta la n s á g r ó l  p a n a sz k o d n a k , m in d  
o ly  e lm o s ó d o t t  tü n e te k , a m e ly e k  a  d ia g n o s t ik á b a n  s e m m i j e le n ­
t ő s é g g e l  n e m  b ír n a k . N y o m á s i  é s  k ie s é s i  tü n e te k  ( ic te r u s , d ia b e te s ,  
c a c h e x ia )  c sa k  k é s ő n  é s  a k k o r  je le n tk e z n e k , h a  a  p a n c r e a s  t e s t  
rá k ja  a p a n c r e a s  fe jé t  i s  e lfo g la lja .
A  p a n c r e a s  fa r k á n a k  rá k ja  h o s s z ú  id e ig  tü n e t  n é lk ü l fe jlő d ik ,  
m e r t  s e m  a p a n c r e a s t  m a g á t, se m  a s z o m s z é d o s  sz e r v e k e t  m ű k ö ­
d é sü k b e n  n e m  b e fo ly á s o lja  s íg y , a  m id ő n  m á r  a b e te g  m ű té tr e  
k e r ü l, a rá k  r e n d e s e n  in o p e r a b ilis .
Az e lm o n d o tta k b ó l  v i lá g o s ,  h o g y  a p a n c r e a s  rák  d ia g n o s is a  
ig e n  n e h é z .  A p a n c r e a s  fe jé b e n  sz é k e lő  r á k o t a f e j lő d é s  b iz o n y o s  
s tá d iu m á b a n  az o k o z o t t  tü n e te k  a la p já n  le h e t  m e g se j te n i ,  d e  n e m  
k ó r is m é z n i.  A fo ly to n  s ú ly o s b o d ó  ic te r u s ,  d ia b e te s , c a h e x ia , a  
CouRVO isiER-féle tü n e t  u ta lh a tn a k  arra , h o g y  p a n c r e a s  fe jé b e n  s z é ­
k e l  a  b e te g s é g , a z o n b a n  u g y a n e z e n  tü n e te k e t  a p a n c r e a t it is  c h r o n i­
c á n á l i s  m e g ta lá lju k , m íg  a p a n c r e a s  t e s t  rá k já ra  á l lí tó la g  j e l l e g ­
z e te s  c o e lia c a lis  n e u r a lg iá k  a ta b e s e s  c r is is e k h e z  le h e tn e k  h a s o n ló a k ,  
s ő t ,  m in t  fe n n e b b  a  p a n c r e a t it is  c h r o n ic á n á l  e m líte t te m , ig e n  g y a k ­
r a n  a h a s ü r e g  m e g n y itá s a  u tá n  i s ,  c sa k  a k im e ts z e t t  r é sz  g ó r c s ö v i  
v iz s g á la t a  d ö n th e t i  e l, h o g y  id ü lt  g y u l la d á s r ó l ,  v a g y  r o s s z in d u la tú  
d a g a n a tr ó l  v a n -e  s z ó . J acoond s z e r in t  p a n c r e a s  rá k  e se té b e n  e lé g  
k o r á n  lé p n e k  fe l  az  in q u in a l is  tá jé k o n  m ir ig y  m e th a s ta s is o k , m íg  
a k u lc s  f e le t t i  m ir ig y e k  ép e k  m a r a d n a k , a  m i a p r o g n o s is  s z e m ­
p o n t já b ó l  s e m m i j e le n t ő s é g g e l  n e m  b ir ó  tü n e t .  Ep o ly  k e v é s sé  
é r t é k e s íth e tő  t ü n e t  a  p a n c r e a s  t e s t é b e n  fe llé p ő  r á k n á l a  h a sü r i
14*
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ascites és az alsó végtagok oedemája, a melyet a daganatnak a 
vena cavara és portara való nyomása okoz, mert ezen tünet csak 
a ráknak végső stádiumában lép fel.
A rákokon kívül csekély számú, jóindulatú daganatról (Send- 
ler egy lymphomát, Körte egy fibromát irtott ki eredményesen) 
van tudomásunk, ezenkívül aránylag ritkák a pancreas sarcomák; 
Gulecke az utolsó tiz év irodalmából 13 esetet, Germershausen 
1904-ig 15 esetet állított össze. Gulecke említi, hogy az általa 
összegyűjtött esetek közül négyet operáltak nem nagy eredménynyel.
A mi a pancreas daganatok gyógykezelését illeti, az kizárólag 
sebészi lehet. Ebben általános irányelvül szolgáljon KÖRTÉnek 
azon figyelmeztetése, minden esetben, még akkor is, ha a pan­
creas szövetét például jóindulatú daganatok esetében látszólag nem 
sértettük meg, a hasüreget és a seb környékét tamponálni kell az 
esetleges váladék-retentio megakadályozására.
A hasnyálmirigy rosszindulatú daganatai esetében végezhető 
beavatkozások két csoportra oszthatók: az elsőbe azok tartoznak, 
a melyek a tumor által okozott nyomási és retentionális tünetek 
megszüntetését czélozzák, a másodikba azok, a melyek a daganat 
radikális eltávolításával a betegség gyógyítását akarják elérni.
Míg Robson a palliativ operácziókat teljesen elveti, addig Gu­
lecke melegen ajánlja őket és támogatja ezt Kehr statisztikájával, 
a ki 71 pancreas rák esetében palliativ műtéteket végzett és ezek 
közül tiz még két év múlva jó erőbeli állapotban, sőt javultan élt. 
Nem biztos azonban, hogy nem-e volt néhány esetben chron. pan- 
creatitisről szó, melyektől a rák néha meg sem különböztethető.
A palliativ operatiók közül leggyakoribban a CuRvoisiER-féle 
tünet megszüntetését czélzó cholecystoenterostomiát valamely bél- 
kacscsal vagy Kehr szerint cholecystogastrostomiát végzik. Ezek­
kel is csak néhány- hónappal lehet a beteg életét meghosszabbítani, 
míg a régebben ajánlott közönséges cholecystostomiát egy állandó 
külső epe fistula minden kellemetlen következményei miatt ma 
már senki sem végezi (Riedel, Körte, Yillar, Robson). Természetes, 
hogy ezen palliativ operatiók eredményei nagyon kérdésesek.
Franczia chirurgusok, különösen Sauvé és Desjardins azon­
ban nem elégedtek meg ezen kis beavatkozásokkal, hanem a da­
ganat radikális eltávolítására törekedtek. E téren a tapasztalatok nem
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nagyok, azonban elvben máris igazat kell adni KöRTÉnek, a ki hangsú­
lyozza, hogy mivel a pancreas fejének rákjai esetében is, a pan­
creas testében, sőt farkában levő nyirokutak is fertőzve lehetnek, 
nem elegendő a francziák által ajánlott partialis resectio, hanem  
mindjárt az egész pancreas kiirtására kell törekednünk. Pawlow, 
Martinov és Ceccherelli vizsgálatai ugyanis azt derítették ki, Min- 
k o v s k i  és MERiNG-gel ellentétben, hogy teljes pancreas kiirtás után 
is az állatok nem feltétlenül pusztulnak el. Az bizonyos, hogy 
F ranke egy esetben embernél a pancreas teljes kiirtását végezte, 
jó  eredménynyel, és utána csak múló glycosuria lépett fel.
Sauvé és Desjardins a pancreas részleges kiirtására egy me- 
thodust dolgoztak ki, a melynek előfeltétele, hogy a rák csak a 
pancreas fejében legyen localisálva. Ennek alapelvei a következők : 
A pancreas fejével együtt eltávolítják az azt körülvevő duodenális 
patkót, mert a pancreas fejének egyedül nagyobb részletben való 
eltávolításával az art. gastroduodenális amúgy is megsérülne és ez 
a duodenum elhalását vonná maga után. Az art. gastroduodenálist 
először lekötik, és utána a pylorust átvágják. A pylorus csonk el- 
varrása után a duodement Kocher szerint mobolisálják, és vele 
együtt a pancreas fejét tompán alapjáról leválasztják.
Most a pancreas mentén mellül a lig. gastrocolicumot tompán 
visszatolják, mindaddig, míg a felső mesenteriális edények látha­
tók nem lesznek. Ez utóbbiakat isolálva, tőlük jobbra a doudenum 
vízszintes szárát átmetszik, és distális részét elvarrják. Gulecke 
hangsúlyozza, hogy a TREiTz-féle fascia választván el a pancreast 
a vena cava és aortától, ez utóbbiakról, hacsak a daganat a mirigy 
határain túl nem terjed, könnyen leválasztható. A pancreasnak a 
mesenteriális edényekről való további leválasztása állítólag már 
könnyen sikerül, és a pancreas feje a duodenummal együtt eltávo­
lítható. Ezt megelőzi a choledochusnak átmetszése és lekötése. 
Egy gasoenterostomia, továbbá egy cholecysto entero- vagy chole- 
cystogastrostomia, esetleg az átvágott choledochusnak a bélbe való 
bevarrása a tulajdonképeni kiirtást befejezik. Az átmetszett pan­
creas csonk ellátása Desjardins szerint oly módon történnék, hogy 
azt egy vakon végződő bélbe varrnók bele, míg Sauvé, Tuffiers 
szerint a pancreas csonknak a hassebbe való varrását ajánlja. Bár 
elméletileg az eljárás nagyon szépnek látszik, egyrészt nem bizto­
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sítja a daganat radicális eltávolítását, másrészt a pancreas csonk­
nak Desjardins szerint való ellátása pancreas necrosishoz (Ehrhardt), 
Satjvé szerint pedig súlyos következményű eczemához vezetne. 
S bár ezen duodeno pancreatectomia anatómiailag éidekes és ki 
is vihető, mégis inkább a pancreas teljes eltávolítása felé kell for­
dulnunk. Természetes, hogy csak olyan esetekről lehet szó, a dií- 
dőn a pancreas könnyen mobillá tehető és a rák csak benne szé­
kel. Ezt megerősítik, a technikailag könnyebben kivihető részleges 
resectiók, melyek a pancreas testének és farkának rákja esetében 
végeztettek, és a melyeknek eredményei épp oly rosszak voltak, 
mint a pancreas fejénél végzett részleges műtétek. Bármily terje­
delmű is legyen a műtét a pancreason, a legpreczizebb vérzés­
csillapítás és tamponade szükségesek, egyrészt a pancreas betegeknek 
vérzésre való nagy hajlamánál (Bobson), másrészt azon veszélynél 
fogva, melyet pancreas váladéknak a zárt hasüregbe való jutása okoz.
Gulecke 24 esetet gyűjtött az irodalomban, melyeknél a pan­
creas rosszindulatú daganata miatt teljes, vagy részleges kiirtás 
történt. Ezek közül három esetben majdnem teljesen, vagy telje­
sen kiirtották a hasnyálmirigyet (Billroth, Tricomi, Eranke) s a 
betegek a műtétet túlélték. Két esetben végezték a duodeno pan- 
createctomiát (nem egészen a fenn vázolt elvek alapján), az egyik 
eset a műtét után meghalt, a másik 24 napig élt. A műtétet ki­
állott összes esetek, a total exstirpatiókat sem véve ki, legkésőbb 
öt hónap múlva rákban elpusztultak.
E szomorú eredmények m ellett Gulecke arra buzdít, hogy a 
pancreas rák korai diagnosisára törekedve, a m űtéti eredményeket 
is javíthatjuk.
IV. Pancreas kövek.
A pancreasban, legtöbbször véletlen lelet gyanánt, talált kö­
vek (Scheunert és B ergholtz vizsgálatai alapján) szénsavas, vagy 
foszforsavas mészből állanak, a melyeknek szerves magvuk van. 
A kövek rendesen puhák, fehéres színűek, simák, vagy egyenetle­
nek. Kölesnagyságúaktól babmekkoraságúakat találtak, s úgy a 
kivezető csövekben, mint a mirigyállományban fellelhetők. Az eddig 
leirt esetek száma B obson szerint 80-at tesz ki. Ezen kőképződés
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okát a szerzők a panceas idült lobos állapotában keresik, a mely a 
kivezető csövek lefüződéséhéz, váladékpangáshoz vezet. B obson 
egy külön kőképző catarrhus létezését veszi fel.
A kövek természetszerűleg a pancreasban reactiv gyulladást 
váltanak ki, a mely nem ritkán chronicus pancreatitist okoz, a 
mely, ha hosszabb ideig áll fenn, a pancreas cyrrhosisához és sor­
vadásához vezethet. Egyidejű felszálló fertőzés mellett a kövek 
környékén tályogok képződhetnek, másrészről pedig a kövek körül 
képződött idült lobfolyamat a kivezető csövek elzáródását okoz­
hatja, ezt követő cystaképződéssel. (Allen.)
A pancreas kövek tünetei oly elmosódottak, hogy az élőben 
való diagnosis majdnem teljesen lehetetlen, s a pancreas kövek 
csak bonczolásoknál, vagy műtéteknél találtattak meg.
Azon tünetek, a melyeket a pancreas kövek okoznak, az idült 
pancreatitis tüneteivel egyezők és mint ezek, úgy azok sem jellegze­
tesek. Bohamokban jelentkező fájdalmak, melyek a szerzők szerint 
epekőrohamokhoz hasonlóak, kisérik a pancreas köveket. Gulecke 
szerint e fájdalmak a kövek vándorlásával állanak összefüggésben, 
mert egyes szerzők eseteiben a roham után a székürülésben kövek 
jelentkeztek. Azt hiszem azonban, hogy a fájdalmak inkább a 
pancreas egyidejű gyulladásával állanak okozati összefüggésben és 
az ott leirt coeliakalis neuralgiakkal azonosak, avagy felszálló apró 
fertőzéseknek vagy a kövek körül keletkezett acut gyulladásnak 
következményei. A többi tünetek, a melyeket a szerzők leírnak: 
lesoványodás, czukornak a vizeletben való megjelenése, zsíros szék­
letét, már a hasnyálmirigy szervi elváltozásának (sorvadás, kiesési 
tünetek) következményei. Moynihan kő esetében a pancreas tájé­
kán fájdalmas zónát talált.
Az újabb vizsgálatok szerint, a melyek azonban még nincse­
nek teljesen megerősítve, a pancreas kövek B öntgen-sugarak szá­
mára teljesen átjárhatatlanok, s ha ez tényleg így van, akkor ez 
a pancreas kövek diagnosisát a jövőben meg fogja könnyíteni. 
Moynihan volt az első, a ki pancreas követ élőben diagnostizált, 
egy 57 éves nőbetegénél a gyomorgödör tájékán a hát közepére 
kisugárzó fájdalmak, előrehaladó gyengeség, később icterus, barna 
bőrfoltok voltak észlelhetők s narcosisban egy daganatot talált a 
köldök felett, főként jobb oldalt. Moynihan idült pancreas gyulla­
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dást, esetleg követ a VATER-féle papillában vett fel, mely utóbbit, 
a műtét is igazolt.
A pancreas kövek pathologiája, tünetei és diagnosztikájával 
legtöbbet foglalkozó szerzők Moynihan, Körte, Delagéniere, Rob­
son, Kinnikutt, Opie, Capparelli, L ichthein, Minnich, Gould stb. 
voltak.
A pancreas kövek gyógykezelését illetőleg Cipriáni fürdőket, 
másságét és diaetát ajánl, Minnich meleg borogatásokat alkalmaz, 
E ichorszt kis adagban pilokárpint. Mind olyan eljárások, a melyek 
könnyű esetekben eredményre vezethetnek, hosszú ieeig azonban 
ezen eljárásokkal kisérletezni nem szabad, mert a pancreas atro- 
phiája annak minden káros következményeivel állhat be.
A pancreas kövek tulajdonképpeni kezelése par excellence se­
bészi lehet és a kőnek, akár a kivezető csőrendszer valamelyik  
ágában, akár a pancreas szövetben székel, kimetszéséből áll. L isanti. 
Moynihan stb. a VATER-féle papillában székelő követ transduode- 
nális utón távolították el eredményesen. Minden esetben azonban 
a pancreas környékét, a m űtéti beavatkozás helyén, nehogy vála- 
dék-retentió történhessék, tam ponálni kell. (Körte.)
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